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Ágrip 

Þriggja þátta þjálfun samanstendur af aðgreiningarþjálfun, hreyfiímyndun og spegilmeðferð. 

Þetta er nýleg meðferðaraðferð sem hefur verið þróuð gegn langvarandi verkjum, sérstaklega 

draugaverkjum og verkjum vegna svæðisbundins verkjaheilkennis. Sýnt hefur verið fram á að 

endurskipulagning verði í heilaberki þegar langvarandi verkir eru til staðar og þessi meðferð 

beinist að heilastarfsemi. Tilgangur ritgerðarinnar var að varpa ljósi á áhrif aðferðarinnar á 

einstaklinga með langvarandi verki í efri eða neðri útlimum. Einnig hvort búast megi við 

sömu áhrifum í efri og neðri útlimum. Tveir gagnagrunnar voru notaðir við kerfisbundna leit 

að greinum og rannsóknum sem lýstu áhrifum þriggja þátta þjálfunar (eða einstaka þáttum 

hennar) á taugastarfsemi heilabarkar og þannig á langvarandi verki. Þar sem takmarkaður 

fjöldi rannsókna er til var leit ekki takmörkuð við hágæðarannsóknir. Af þeim 13 rannsóknum 

sem notaðar voru var aðeins ein sem sýndi óæskileg áhrif meðferðarinnar. Hinar 12 sýndu 

fram á jákvæð áhrif meðferðarinnar og allra þátta hennar á langvarandi verki í efri útlimum. 

Fyrir neðri útlimi eru aðeins til niðurstöður rannsókna um spegilmeðferð en þar má einnig sjá 

góðan árangur. Það þarf að leggja meiri áherslu á að rannsaka áhrif þriggja þátta þjálfunar á 

langvarandi verki í neðri útlimum. Vegna hlutverks heilastarfseminnar í ferlinu má réttilega 

búast við sambærilegum áhrifum og í efri útlimum. Niðurstöður þessarar samantektar benda 

til að þriggja þátta þjálfun geti gagnast vel gegn langvarandi draugaverkjum og svæðisbundnu 

verkjaheilkenni. Mælt er með að sjúkraþjálfarar noti aðferðina í klínísku starfi samhliða 

annarri meðferð. Frekari rannsóknir þarf til að meta árangur aðferðarinnar við öðrum 

langvinnum verkjavandamálum. 
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Abstract 

Graded Motor Imagery (GMI) which includes left/right discrimination, motor imagery and 

mirror therapy is a relatively new approach used in the treatment of chronic pain, especially 

phantom limb pain (PLP) and pain caused by chronic regional pain syndrome 1 (CRPS1). It 

has been shown that reorganization occurs in the cerebral cortex of the brain during chronic 

pain but that is exactly what GMI focuses on. Firstly, the objective of this thesis was to find 

out the effects of GMI on people with chronic pain conditions in either upper or lower 

extremity. Secondly, to discuss whether one can expect GMI to have the same effects on pain 

in upper and lower extremity. Two databases were used to search for articles and researches 

which explain the effects of GMI (or each component separately). Out of the 13 researches 

used there was only one that showed negative results. The others showed beneficial effects of 

GMI and it’s components on chronic pain in upper extremities. Mirror therapy is the only part 

of GMI that has been studied with respect to chronic pain in the lower extremity and it also 

shows positive results. Further research on the effects of GMI on chronic pain in lower 

extremities needs to be emphasized but because of cortical activity similar effects can be 

expected in both upper and lower extremities. The results of this systematic review indicate 

that GMI can be beneficial for people with chronic PLP or CRPS1. It is recommended to use 

GMI along with other treatment methods in the clinical setting. Further research is needed to 

assess the efficacy of the treatment for other chronic pain problems.  
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Þakkir 

Fyrst og fremst viljum við þakka leiðbeinanda okkar, Sigrúnu Völu Björnsdóttur, fyrir gott 

samstarf, gagnlegar hugmyndir og uppbyggjandi gagnrýni. Einnig viljum við þakka Svandísi 

J. Sigurðardóttur fyrir aðstoð við íslenska þýðingu á hugtakinu Graded Motor Imagery 

(Þriggja þátta þjálfun - hreyfiímyndir). Þar að auki viljum við þakka fjölskyldum okkar fyrir 

kærkomna hvatningu, þolinmæði og stuðning í gegnum námsárin. 
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1 Inngangur 

Langvarandi verkir eru algengt vandamál í heiminum í dag og oft er erfitt að ná tökum á 

þeim. Þeir geta þróast út frá hinum ýmsu vandamálum en sjúkdómafræðin á bak við 

langvarandi verki er að nokkrum hluta óþekkt og hið sama má segja um áhrifaríkar meðferðir 

gegn þeim (Henry o.fl., 2011). Rannsóknarvinna í sambandi við slíka verki hefur verið 

áberandi í fræðiheiminum og skilningur á hlutverki heilans í þessu sambandi hefur aukist á 

síðustu áratugum (Flor o.fl., 1995). Nú er ljóst að langvarandi verkir tengjast að einhverju 

leyti breytingum í miðtaugakerfinu, sem fela í sér aðlögun eða endurmótun (e. plasticity) 

(Henry o.fl., 2011). Þróun meðferðaraðferða sem beinast að endurskipulagningu (e. 

reorganization) og endurmótun tauganeta í heilaberkinum er nú orðin áberandi á þessu sviði. 

Slíkar aðferðir byrjuðu að þróast eftir að sýnt var fram á að draugaverkir hjá aflimuðum 

einstaklingum tengdust endurmótun í frumskynberki (e. primary sensory cortex) heilans, 

gagnstæðu megin í heilanum miðað við útliminn sem hafði verið tekinn af (Flor o.fl., 1995). 

Sumar af þessum breytingum í heilanum ganga til baka með minnkun verkja og von er að 

þessi þekking leiði til áhrifaríkari meðferðaraðferða (Henry o.fl., 2011). 

Þriggja þátta þjálfun (e. Graded Motor Imagery) er tiltölulega nýleg meðferðaraðferð sem 

er verið að rannsaka mikið og þróa. Þetta er þriggja stiga meðferð sem miðar markvisst að því 

að virkja hreyfibarkarsvæði heilans án þess að vekja upp sársaukaviðbrögð. Hugmyndafræðin 

byggir að miklu leyti á gagnreyndri þekkingu í sjúkraþjálfunarfræðum, þar sem áhersla er á 

stignun og aukið álag í þjálfun til að ná framförum. Þriggja þátta þjálfun er ætlað að ná til og 

bæta sársaukakerfið og óeðlilega skipulagningu í heilabarkarkerfunum sem talið er að eigi sér 

stað þegar langvarandi verkir eru til staðar. Þessi meðferðaraðferð var í upphafi ætluð við 

langvarandi draugaverkjum en ákveðin þróun hefur átt sér stað og nú hefur hún verið notuð 

við langvarandi bakverkjum í einhvern tíma (Wand o.fl., 2011). Hin þrjú mismunandi stig 

meðferðarformsins ganga út á vinstri/hægri aðgreiningarþjálfun, ímyndun hreyfinga og að 

lokum spegilmeðferð. Meðferðin er framkvæmd í þessari röð en þess er krafist af bæði 

meðferðaraðila og sjúklingi að vera sveigjanlegir, tilbúnir að hægja á, bregða út af og fara til 

baka, svo það henti sem best hverjum og einum (NOI group, 2013). 

Meiri áhersla hefur verið lögð á að rannsaka áhrif þriggja þátta þjálfunar á draugaverki og 

svæðisbundið verkjaheilkenni (e. Complex Regional Pain Syndrome - CRPS) í efri útlimum 

heldur en í neðri útlimum. Markmið verkefnisins er að varpa ljósi á árangur þriggja þátta 

þjálfunar með tillti til langvarandi verkja. 
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2 Fræðilegur bakgrunnur 

Heili mannsins er margslungnasta og flóknasta líffæri líkamans. Mikið er vitað um starfsemi 

hans en talið er að sú vitneskja nái aðeins yfir lítið brot af þeim eiginleikum sem hann býr 

yfir. Þetta merkilega líffæri hefur verið rannsakað af fjöldanum öllum af fróðleiksþyrstum 

vísinda- og fræðimönnum svo lengi sem menn muna en enn er langt í land. Nýjum kenningum 

er sífellt varpað fram og ekki er víst að sú vitneskja sem við búum yfir í dag verði enn í fullu 

gildi í framtíðinni. Eitt af mikilvægu störfum heilans er úrvinnsla sársaukaboða frá 

líkamanum. Þrátt fyrir að vera nauðsynlegur eiginleiki sem eitt af varnarviðbrögðum 

líkamans, getur röng úrvinnsla valdið einstaklingum miklum og langvarandi vandamálum sem 

geta haft mikil áhrif á heilsu og lífsgæði þeirra (Costigan o.fl., 2009). Endurhæfingaráætlanir 

og verkjameðferðir byggðar á taugavísindum eru orðnar meira áberandi sem aðferð til þess að 

færa ástand fjölmargra sjúklinga til betri vegar, einnig hjá einstaklingum þar sem um skerta 

eða breytta starfsemi heilabarkar er að ræða. Spegilmeðferð, lokastig þriggja þátta þjálfunar, 

er eitt form taugaendurhæfingar og hönnuð til þess að breyta túlkun eða skynjun 

heilabarkarins á verkjum. Endurhæfingin hefur reynst áhrifarík við draugaverkjum, eftir 

heilablóðfall og við verkjum vegna svæðisbundins verkjaheilkennis tegundar I. Sjúklingurinn 

framkvæmir hreyfingar með heilbrigða útlimnum fyrir framan spegil og horfir á 

spegilmyndina. Útlimurinn sem er undir áhrifum verkja virðist hreyfast þannig að það verður 

sjónræn blekking á hreyfingunni. Sú hreyfiblekking kemur af stað endurgjöf til heilabarkar og 

getur þannig komið í veg fyrir verkinn eða breytt skynjun á honum (Kim og Kim, 2012).  

2.1 Lífeðlisfræðilegar breytingar á svæðum í heilaberki 
Líkamsskynjunarbörkur (e. somatosensory cortex) heilans er sá hluti hans sem þekkir hvar 

aðlægar skyntaugabrautir eiga upptök sín þannig að segja má að í heilanum búi eins konar 

svæðabundið kort. Hver aðlæg skyntaugabraut tilheyrir samsvarandi svæði í berkinum þannig 

að allar brautir frá vinstri hendi enda saman á einu svæði, allar brautir frá vinstri fæti enda 

saman á öðru svæði og svo framvegis. Rannsóknir hafa sýnt að því næmari sem líkamshluti er 

fyrir snertingu og öðru áreiti því stærra er hið samsvarandi svæði í heilaberkinum. 

Athyglisvert er að stærð þessara heilasvæða er breytileg. Þegar ákveðinn líkamshluti er 

notaður meira en annar stækkar viðeigandi svæði heilabarkarins. Sem dæmi má nefna þegar 

blindur einstaklingur lærir að lesa blindraletur með fingurgómunum þróar hann með sér stærra 

heilabarkarsvæði sem tilheyrir fingurgómunum. Innan þessara svæða í heilaberkinum sem 

hvert tilheyrir ákveðnum líkamshluta eru taugaknippi sem tilheyra ákveðnum gerðum af 

viðtökum. Til dæmis getur knippi sem virkjast vegna boða frá kuldanemum í vinstri hendi 
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verið við hliðina á öðru knippi sem virkjast vegna boða frá þrýstinemum í húð vinstri handar. 

Þessi hagræðing taugaknippa myndar mjög skipulagt fyrirkomulag sem viðheldur sambandi 

milli ákveðinna viðtaka og skynboðanna sem þeir senda (Silverthorn, 2010).  

Eðli áreitis fer eftir því hvaða skyntaugar eru örvaðar og hvar leið þeirra um taugabrautir 

endar í heilanum. Hver gerð af viðtökum er næmust fyrir ákveðnu eðli áreitis. Til dæmis 

virkjast sumar skyntaugar aðallega við snertingu, aðrar virkjast vegna breytinga á hitastigi og 

svo framvegis. Staðsetning áreitis er kóðuð í samræmi við þau næmu svæði sem virkjast við 

áreitið. Skynsvæðin í heilanum eru mjög skipulögð, sérstaklega gagnvart komandi boðum og 

boðum frá aðlægum skynviðtökum sem unnið er úr í aðliggjandi svæðum í heilaberkinum. 

Þetta fyrirkomulag varðveitir staðfræðilegt skipulag viðtaka til dæmis í húðinni, augunum eða 

öðrum svæðum í úrvinnslustöðvum heilans (Silverthorn, 2010). 

Árið 1992 fengu Ramachandran og félagar til sín ungan karlmann sem hafði verið 

aflimaður á vinstri framhandlegg þremur vikum fyrr og þjáðist af draugaverkjum, það er hann 

fann til í líkamshlutanum sem var tekinn af. Þeir notuðu eyrnapinna til að snerta mismunandi 

hluta líkama mannsins og fundu út að hann fann fyrir snertingu á draugaútlimnum þegar 

andlitið var snert með eyrnapinnanum (Ramachandran og Rogers-Ramachandran 2008). Sá 

hluti heilabarkarins sem samsvarar þessum tilteknu líkamshlutum liggur hægra megin í 

heilanum en þar er eins konar svæðabundið kort í frumlíkamsskynjunarberki (e. primary 

somatosensory cortex) í hvirfilblaði (e. parietal lobe). Homunculus Penfields (sjá mynd 1) 

sem Dr. Wilder Penfield setti fram eftir tilraunir sínar árið 1937 er myndræn framsetning 

þessa svæðabundna korts í heilaberkinum og lýsir þeirri líffærafræðilegu skiptingu skyn- og 

hreyfibarkar heilans með tilliti til allra líkamshluta (Schott, 1993). Á mynd 1 sést að svæðið 

sem tengist andlitinu liggur upp við handasvæðið. Þegar framhandleggurinn er tekinn af þá 

fær handasvæðið í heilaberkinum engin skynboð lengur svo þá er möguleiki á því að 

skynupplýsingar sem upphaflega hefðu borist markvisst til andlitssvæðisins í heilaberkinum 

taki yfir handasvæðið (Ramachandran og Rogers-Ramachandran, 2008). Viðtakar í hendi sem 

nema snertingu flytja boð til ákveðins svæðis í heilaberkinum. Í tilraunum þar sem þetta 

svæði í heilanum er örvað er það túlkað sem snerting á hendinni þótt engin snerting eigi sér 

stað. Þannig getur draugaverkur framkallast þegar annars stigs skyntaugar (e. secondary 

sensory neuron) í mænunni verða ofvirkar og valda verk í útlim sem er ekki lengur til staðar 

(Silverthorn, 2010).  
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Mynd 1 Homunculus Penfields. Myndræn framsetning á svæðabundnu korti í heilaberki með tilliti til 
líkamshluta. 

 

2.2 Langvarandi verkir 
Bráðir verkir geta komið vegna ákveðinna sjúkdóma eða áverka, þeir þjóna líffræðilegum 

tilgangi, tengjast oft vöðvakrampa, virkjun drifkerfisins (e. sympathetic nervous system) og 

eru yfirleitt staðbundnir. Meðferð við bráðum verkjum beinist að því að meðhöndla 

undirliggjandi ástæðu og að trufla sársaukaboð. Aftur á móti má líta á langvarandi verki sem 

sjúkdómsástand. Ef þeir tengjast sjúkdómi eða áverka þá vara þeir lengur en sem nemur 

eðlilegum batatíma. Langvarandi verkir geta byrjað vegna sálfræðilegs ástands, hafa ekki 

tilgang líffræðilega séð og þeir hafa engan ákveðinn endi. Meðferð við langvarandi verkjum 

þarf að byggja á fjölþátta nálgun og þarf að innihalda fleiri en eina meðferðaraðferð (Grichnik 

og Ferrante, 1991). Aðaláhrif langvarandi verkja eru aukið næmi í taugamótum milli 

taugafrumna þannig að minna áreiti veldur virkjun sársaukaboða. Þetta skýrir mörg fyrirbæri 

meðal sjúklinga með langvarandi verki, til dæmis verk við létta snertingu (e. allodynia), verk 

við hreyfingar sem venjulega eru sársaukalausar eða þegar einstaklingur skynjar verk þegar 

hann horfir á aðra manneskju framkvæma sársaukafulla hreyfingu. Óljóst samband milli 

verkja og áreitis á vef veldur því að erfitt er að spá fyrir um verki sem koma skyndilega. Fólk 

með langvarandi verki hefur oftast lítið þol gagnvart hefðbundinni meðferð hjá sjúkraþjálfara, 
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á erfitt með að bæta líkamlegt ástand og færni og á í erfiðleikum með að yfirfæra framfarir á 

aðrar athafnir (Moseley, 2003). 

2.3 Draugaverkir 
Draugaverkur (e. phantom limb pain) er skilgreindur sem sársaukafull tilfinning í líkamshluta 

sem er ekki lengur til staðar vegna aflimunar, í lömuðum líkamshluta vegna mænuskaða eða 

eftir skaða á taugarót (Davis, 1993; Engerstrom og Van de Ven, 1999; Jensen o.fl. 1983; 

Omer, 1981; Sherman, 1989). Áttatíu prósent aflimaðra einstaklinga finna einhvern tímann 

fyrir draugaverk meðan á gróanda stendur. Draugaverkir eru því algengir en geta verið 

mismunandi að styrkleika, tíðni, tímalengd og eðli innra eða ytra áreitis sem veldur verknum 

eða hvernig verkur það er sem einstaklingurinn upplifir (Davis, 1993). Draugaverkir koma 

yfirleitt bæði oftar fram og standa yfirleitt lengur yfir hjá einstaklingum sem hafa misst efri 

útlim heldur en hjá þeim sem hafa misst neðri útlim. Sumir einstaklingar finna fyrir 

óbreyttum, stöðugum verk eða brunatilfinningu sem er viðvarandi en kemur ekki í köstum. 

Aðrir lýsa verknum eins og hnífstungu, bruna, sting, slætti, krampa, þrýstingi, eins og verið sé 

að rífa útliminn af eða eins og einhvers konar rafmagnstilfinningu (Jensen o.fl., 1983; 

Sherman, 1989). Verkurinn kemur yfirleitt fram stuttu eftir aðgerð og helst eins í nokkra 

mánuði en hann getur líka komið fram nokkrum mánuðum eftir aflimun. Það virðist vera að 

tíðni, tímalengd og styrkur verksins minnki innan sex mánaða frá því að hann kemur. Haldist 

verkurinn óbreyttur lengur en sex mánuði getur verið mjög erfitt að meðhöndla hann og eðli 

hans breytist líklegast ekki eftir þann tíma (Magee, 2008). 

Ýmislegt er vitað um lífeðlisfræðina á bak við draugaverki og hvaða áhrif þeir hafa á fólk 

en þó er ekki fyrir hendi fullkomin þekking og skilningur á eðli þessara verkja sem gerir það 

að verkum að erfitt er að setja saman meðferð sem er bæði auðframkvæmanleg og áhrifarík 

(Silverthorn, 2010). 

2.4 Svæðisbundið verkjaheilkenni – CRPS 
CRPS er annað sjúkdómsástand þar sem óeðlileg virkjun sársaukaviðtaka á sér stað í 

úttaugum og langvinnir verkir spila aðalhlutverkið. CRPS skiptist í tvær tegundir. Tegund I 

(CRPS1) er þegar tiltölulega lítill áverki veldur sársauka en upplifun hans er ekki í samræmi 

við það sem kom honum af stað. Einstaklingurinn getur setið uppi með langvarandi 

sársaukatilfinningu. Eins konar brunatilfinning dreifir sér um svæðið í meira magni en sem 

samsvarar áverkanum sem varð í upphafi. Tegund II (CRPS2) er þegar skaðinn nær til stórrar 

taugar og heilkennið þróast enn frekar og kallast þá causalgia (Goodman og Fuller, 2009). 
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Talið er að CRPS verði vegna æðaspasma og bólgu í taugum, að tengsl drifkerfisins og 

taugaboðefna þess virki aðlæga sársaukanema og búi þannig til sársaukatilfinningu (Goodman 

og Fuller, 2009). Sjúkdómafræðin á bak við CRPS er ekki að fullu þekkt en sýnt hefur verið 

fram á að breytingar í heilaberki (e. cortical abnormalities) spili hlutverk í þessum viðvarandi 

einkennum (Lagueux o.fl., 2012). 

2.5 Lærð mynd heilans af líkamanum 
Lærð mynd heilans af líkamanum (e. body schema) er hugræn skynhreyfibirtingarmynd af 

líkamanum sem leiðbeinir hreyfingum (Dijkerman og de Haan, 2007; Gallagher, 2005; 

Paillard, 1999 og Rossetti o.fl., 1995). Það er ekki hægt að framkvæma hreyfingu með góðum 

árangri ef heilinn þekkir ekki stærð, styrk og fleiri eiginleika útlimsins sem framkvæmir 

hreyfinguna auk þess sem nauðsynlegt er að hafa reynslu af hreyfingunni og geta skipulagt 

hana fyrirfram. Þetta eru allt þættir sem felast í því að hafa góða hugræna og lærða mynd af 

líkamanum.  Þegar einstaklingur hreyfir sig þá þarf hann ekki að einbeita sér að því hvernig 

útlimurinn hreyfist einn og sér en hann hugsar þó um hvernig hann hreyfist með tilliti til 

umhverfisins (de Vignemont, 2010). Hlutverk þessarar myndar er þannig ómeðvitað og hún 

vinnur sjálfvirkt í undirmeðvitundinni (Gallagher, 2005) en það er hægt að vinna meðvitað 

með hana, til dæmis með hreyfiímyndun (Schwoebel og Coslett, 2005). Þá einbeitir 

viðkomandi sér að því að ímynda sér hreyfinguna einangraða og hvernig útlimurinn hreyfist, 

þá ótengt umhverfinu. Við tökum sífellt á móti skynupplýsingum um okkar eigin líkama af 

mismunandi uppruna. Allar þessar mismunandi aðstæður spila saman til að byggja upp 

birtingarmynd af líkamanum. Það má skilja lærða mynd heilans af líkamanum sem margar 

mismunandi skynhreyfibirtingarmyndir sem eru hreyfimiðaðar. Þannig verður líkaminn bæði 

áhrifavaldur og markmið hreyfingarinnar, þar sem skammtíma- og langtímaeiginleikar 

hugrænu líkamsmyndarinnar skipta máli fyrir til dæmis hreyfiáætlanir, þegar spáð er fyrir um 

hreyfingu og skynendurgjöf (de Vignemont, 2010). 

2.6 Speglataugar 
Fyrir um það bil 20 árum var heimurinn kynntur fyrir uppgötvun áður óþekktra tauga í 

heilaberki sem virkjuðust bæði þegar athafnamiðuð hreyfing var framkvæmd og þegar fylgst 

var með öðrum framkvæma sömu hreyfingu. Fræðimenn kölluðu þessar taugar speglataugar 

(e. mirror neurons) og sáu möguleikana á að læra hreyfingar með því að horfa á þær og 

mikilvægi þess að skilja hreyfingar framkvæmdar af öðrum (Rizzolatti o.fl., 2006). 

Speglataugar fundust fyrst í forhreyfiberki hjá öpum (Kim og Kim, 2012) hjá Rizzolatti og 
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hans samstarfsfélögum (Rizzolatti o.fl., 2006).  Síðan þá hafa speglataugar fundist í öðrum 

tegundum (Michielsen o.fl., 2011) en það var maður að nafni Rossi sem uppgötvaði að 

speglataugakerfi væri einnig að finna í mönnum (Rossi o.fl., 2002). Kenningar eru um að 

þessar taugar séu hornsteinn mannlegra eignleika og tilfinninga eins og samúðar eða 

samkenndar, tungumáls og annarra mikilvægra eiginleika (Michielsen o.fl., 2011). 

        Speglataugar í forhreyfiberki apa virkjast þegar apinn framkvæmir viljastýrðar, 

færnimiðaðar hreyfingar eins og að teygja hendi eftir banana en mismunandi taugar virkjast 

við mismunandi hreyfingar. Hluti af þessum taugum virkjast líka þegar apinn horfir á annan 

apa framkvæma sömu hreyfingu (Ramachandran og Rogers-Ramachandran, 2008; Rizzolatti 

o.fl., 2006). Það sama á við um mannkynið. Speglataugar endurspegla hreyfinguna eins og sá 

sem fylgdist með hreyfingunni væri í raun að framkvæma hana sjálfur. Speglataugin veitir 

þeim sem fylgist með hreyfingu áður þekkta tilfinningu, þannig að hann skilur hegðun, 

áætlanir og tilfinningar sem tengjast hreyfingunni. Þegar taugin hermir eftir eða virkjast vegna 

hreyfihegðunar annarra getur sá sem fylgist með fundið, ekki bara svipaða skynjun heldur líka 

svipaða tilfinningu og sá sem framkvæmir hreyfinguna (Kim og Kim, 2012). Speglataugarnar 

leyfa þeim sem fylgist með hreyfingum annars að upplifa hreyfingu frá sjónarhorni hans þar 

sem örvunin kemur þegar horft er á hann framkvæma hreyfingar (Ramachandran og Rogers-

Ramachandran, 2008). Með þessar upplýsingar að leiðarljósi getur einstaklingur með 

draugaverki eftir aflimun fundið sömu skynjun eða tilfinningu eins og í heilbrigða útlimnum 

með því að horfa á spegilmyndina. Þannig er búist við að verkir geti minnkað (Kim og Kim, 

2012). Misræmi milli hreyfi- og stöðuskyns, áforma um hreyfingu og sjónar breytist og 

einstaklingur losnar við verki (Ezendam o.fl., 2009). 

2.7 Spegilmeðferð 
Samkvæmt Matthys og félögum (2009) kom spegilboxið (e. the virtual reality box), sem var 

upphaflega aðeins notað í meðferð við draugaverkjum í efri útlim, fyrst fram á sjónarsviðið 

hjá Ramachandran og Rogers-Ramachandran árið 1996. Í miðju boxinu er spegill sem verður 

á milli heilbrigða handleggsins sem stungið er inn í boxið og þess aflimaða (sjá mynd 2). 

Spegilmynd heilbrigða handleggsins sést, er yfirfærð á hinn og veldur þeirri skynvillu að 

aflimaði útlimurinn sé enn til staðar og þá staðsettur innan boxins. Spegilmyndin eða 

sýndarútlimurinn (e. virtual limb) veldur þeirri skynjun hjá einstaklingum með draugaverki að 

þeir geti hreyft eða slakað á útlimnum og hugmyndin er sú að hægt sé að trufla 

sársaukaúrvinnslu og draga þannig úr sársauka og tilfinningu um spennu (Ramachandran og 

Hirstein, 1998). Síðan hefur þessi aðferð verið prófuð hjá einstaklingum með annars konar 
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verki eins og draugaverki eftir skaða á holhandartaugaflækju (e. brachial plexus), við 

endurhæfingu á efri útlim eftir heilablóðfall og við verkjum vegna CRPS1. Hugmyndin um að 

yfirfæra spegilmynd heilbrigða útlimsins yfir á skaddaða útliminn hefur síðan verið kölluð 

spegilmeðferð (e. mirror therapy) (Matthys o.fl., 2009). 

  

Mynd 2 Spegilbox. 

 

2.8 Þriggja þátta þjálfun – hreyfiímyndir 
Meðferðin byggist upp af þremur mismunandi stigum. Eins og kemur fram á heimasíðu NOI 

hópsins (www.gradedmotorimagery.com) á stignun sér stað þannig að örvun og virkjun tauga 

í heilanum eykst með hverju stigi. Þar hafa verið settar saman lýsingar á hverju stigi 

meðferðarinnar fyrir sig og þær eru sem hér segir. 

Vinstri/hægri aðgreiningarþjálfun (e. left/right discrimination) er fyrsta stig þessarar 

meðferðar og gengur út á að þekkja myndir af útlimi sem samsvarar útlimnum sem er undir 

áhrifum verkja hjá einstaklingnum og geta sagt hvort hann sé vinstri eða hægri. Rannsóknir á 

heilbrigðum einstaklingum hafa sýnt að vinstri/hægri aðgreiningarþjálfun virkjar markvisst 

forhreyfibörk (e. premotor cortex) í heila án þess þó að virkja frumhreyfisvæði (e. primary 

motor areas). Rannsóknir hafa jafnframt sýnt að einstaklingar sem þjást af verkjum eigi 

erfiðara með að greina milli vinstri og hægri út frá myndum (Bowering o.fl., 2013). Þar sem 

heilinn er mótanlegur og breytanlegur má með góðri þjálfun, réttum aðferðum, mikilli vinnu, 

þolinmæði og áræðni bæta hraða og nákvæmni í þessum æfingum. 

Annað stigið er ímyndun hreyfinga (e. motor imagery). Það er þegar einstaklingur ímyndar 

sér að hann hreyfi útliminn sem er undir áhrifum verkja en framkvæmir ekki hreyfinguna. 

Þetta getur verið mjög erfitt ef verkir eru miklir en það er líklega vegna þess að 25% tauga 



 9 

heilans eru speglataugar sem byrja að senda boð þegar hugsað er um hreyfingu eða horft er á 

einhvern annan framkvæma hana. Þegar hreyfingar eru ímyndaðar eru sömu heilabarkarsvæði 

að vinna og þegar hreyfingin er framkvæmd. Hugmyndin er að ímynda sér hreyfingu áður en 

hún er framkvæmd þannig að heilinn þjálfist á undan líkamanum. 

Þriðja og síðasta stigið er spegilmeðferð. Þá er útlimurinn sem er undir áhrifum verkja 

settur inn í spegilbox og einstaklingurinn horfir á heilbrigða útliminn framkvæma hreyfingar í 

speglinum en þá virðist gagnstæður útlimur hreyfast sársaukalaust og án nokkurrar fyrirstöðu. 

Þessi æfing virkjar hreyfibörkinn og veitir sterka, sjónræna endurgjöf um að gagnstæði 

útlimurinn hreyfist eðlilega (Matthys o.fl., 2009). Tilgátur eru um að breyting verði á 

heilavirkni þannig að minnkuð eða engin boð frá hreyfi- og stöðuskyni séu bætt upp með 

speglinum og að komið sé á nýju sársaukalausu sambandi milli skynboða og áforma um 

hreyfingar, endurskipulagning verði í heilaberkinum og einstaklingur losni við verki (Cacchio 

o.fl., 2009). 

2.9 Samantekt og tilgangur kerfisbundinnar samantektar 
Ýmislegt er vitað um lífeðlis- og sjúkdómafræðina á bakvið draugaverki og CRPS og hvaða 

áhrif þeir hafa á einstaklinga. Sýnt hefur verið fram á að breytingar í heilaberki spili hlutverk í 

þessum viðvarandi einkennum en þó er ekki fyrir hendi fullkomin þekking og skilningur á 

eðli þessara verkja. Það er því erfitt að setja saman meðferð sem er auðframkvæmanleg og 

áhrifarík. 

Þriggja þátta þjálfun er nýleg aðferð sem þróuð hefur verið sem meðferð við langavarandi 

verkjum og þá sérstaklega við draugaverkjum og verkjum vegna CRPS. Þriggja þátta þjálfun 

er ætlað að virkja hreyfibarkarsvæði heilans án þess að vekja upp sársaukaviðbrögð og bæta 

þannig sársaukakerfið og óeðlilega skipulagningu í heilabarkarkerfinu. Fyrsta stig þriggja 

þátta þjálfunar er vinstri/hægri aðgreiningarþjálfun, annað stigið er ímyndun hreyfinga og 

þriðja stigið er spegilmeðferð. 

 Tilgangur þessarar kerfisbundnu samantektar er að leita svara við því hvort meðferðin 

þriggja þátta þjálfun hafi jákvæð áhrif á einstaklinga með langvarandi verki í efri eða neðri 

útlimum undir áhrifum verkja. Hefur meðferðin sambærileg áhrif á einstaklinga með 

langvarandi verki hvort sem verkir eru í efri eða neðri útlimum?  

3 Aðferðir 

Þær heimildir sem notaðar voru við öflun upplýsinga fyrir fræðilegan bakgrunn ritgerðarinnar 

eru flestar frá árinu 1994 til ársins 2013, þó eru örfáar eldri með. Óhætt er að fullyrða að þær 
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hágæðarannsóknir sem til eru hafi flestar verið notaðar við vinnslu ritgerðarinnar. Elstu 

greinarnar sem notaðar voru innihalda grunnupplýsingar um til dæmis draugaverki og 

speglataugar en þær upplýsingar hafa ekki breyst mikið á síðustu árum. Við heimildaöflun 

voru notuð leitarorð á ensku og allar greinar sem hér koma við sögu eru einnig á ensku. Allar 

eru þær ritrýndar, skrifaðar af fræðimönnum og hafa verið birtar í tímaritum og/eða birtar á 

áreiðanlegum heimasíðum á veraldarvefnum. Auk þess eru margar heimildir að finna á 

heimasíðu NOI hópsins um þriggja þátta þjálfun.  

Við leit að heimildum fyrir fræðilegan bakgrunn ritgerðarinnar voru sett ákveðin skilyrði 

fyrir hvern þátt fyrir sig.  

 

Skilyrði fyrir rannsóknir/greinar sem fjalla um speglataugar voru:  

 

• Frekar notast við nýjar greinar heldur en gamlar þótt nokkrar eldri hafi verið 

notaðar til þess að finna upplýsingar um uppruna fyrirbærisins.  

• Upplýsingar máttu ekki vera tengdar taugakvillum eins og heilablóðfalli, heldur 

tengdar verkjum, breytingum og aðlögun í heila eins og CRPS1, draugaverkjum, 

öðrum langvarandi verkjum og lífeðlisfræði heilans þar á bakvið.  

• Einnig voru notaðar greinar þar sem speglataugar voru útskýrðar í sambandi við 

spegilmeðferð.  

 

Lorimer Moseley er ástralskur prófessor í sjúkraþjálfun og klínískum taugavísindum og er 

einn af upphafsmönnum meðferðaraðferðarinnar. Í tölvusamskiptum við höfunda benti hann á 

Jane Bowering, annan fræðimann á þessu sviði. Hún sendi yfirlitsgrein þeirra frá 2013 en hún 

var notuð til hliðsjónar við skrifin. 

Til að svara rannsóknarspurningunni var framkvæmd kerfisbundin leit í gagnagrunnunum 

PubMed og PEDro. Þar sem aðferðin er nýleg gerðum við ráð fyrir að lítið framboð væri af 

hágæðarannsóknum um þetta tiltekna efni. Því var aldur rannsókna ekki takmarkaður. Fjöldi 

þátttakenda í rannsóknum, kyn þeirra og aldur var ekki takmarkaður.  

 

Eftirfarandi eru dæmi um kerfisbundnar leitir að heimildum fyrir verkefnið:  

 

• Farið inn á pedro.org.au – simple search – leitarorð voru „graded motor imagery” – 

fimm niðurstöður – tvær slembirannsóknir með viðmiðunarhópi (e. randomized 
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controlled trial) með einkunnir (7/10 og 5/10) og þrjár yfirlitsgreinar. „Therapy” 

bætt við leitarorð – sömu niðurstöður, ein yfirlitsgrein datt út.  

• Farið inn á www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed – leitarorð voru „phantom limb pain” - 

1926 niðurstöður – „lower limb” bætt við leitarorð – 391 niðurstaða – „mirror 

therapy” bætt við leitarorð – 13 niðurstöður.  

• Þegar niðurstöður höfðu verið þrengdar niður voru þær greinar sem uppfylltu 

skilyrði höfunda valdar.  

 

Leitað var að greinum með titil eða ágrip þar sem minnst var á þriggja þátta þjálfun eða 

spegilmeðferð með áherslu á og í sambandi við langvarandi verki: CRPS, draugaverki og 

langvinna mjóbaksverki. Notast var við breytta (e. modified) Sackett flokkun gæðastiga (e. 

levels of evidence) úr grein Glaros (2003) til að ákvarða gæði rannsókna. Samkvæmt breyttri 

flokkun Sacketts felur gæðastig 1 í sér kerfisbundin yfirlit (e. systematic reviews), gæðastig 2 

felur í sér slembirannsóknir með viðmiðunarhópi (e. ransomized controlled trials), gæðastig 3 

felur í sér hóprannsóknir (e. cohort studies), gæðastig 4 felur í sér tilfellarannsóknir með 

viðmiðunarhópi (e. case-control studies) og gæðastig 5 felur í sér tilfellarannsóknir (case 

studies). Ákveðið var að útiloka rannsóknir ef greiða þurfti fyrir aðgang.  

 

4 Niðurstöður 

Af þeim rannsóknum sem valdar voru fyrir gerð verkefnisins voru 13 notaðar til að komast að 

niðurstöðu og leita svara við rannsóknarspurningunni (sjá mynd 3). Af þeim voru tvær 

slembirannsóknir með viðmiðunarhópi, báðar einblindar og með 95% öryggisbili (Moseley, 

2004b, 2006) og þess vegna af gæðastigi 1b. Tvær rannsóknir voru hóprannsóknir af 

gæðastigi 2b. Í annarri var rannsóknarhópur borinn saman við heilbrigða einstaklinga í 

upphafi rannsóknar (MacIver o.fl., 2008) og í hinni voru tveir rannsóknarhópar sem fengu 

sama inngrip sinn í hvoru umhverfinu (Johnson o.fl., 2012). Þrjár rannsóknir voru 

tilfellarannsóknir með viðmiðunarhópi (Flor o.fl., 2001; Karl o.fl., 2001; Moseley, 2004a) af 

gæðastigi 3b og ein rannsókn var forrannsókn með viðmiðun (e. controlled pilot study) 

(McCabe o.fl., 2003), einnig af gæðastigi 3b. Fimm rannsóknir flokkuðust sem 

tilfellarannsóknir (Kim og Kim, 2012; MacLachlan o.fl., 2004; Ramachandran og Rogers-

Ramachandran, 2008; Seidel o.fl., 2011; Wand o.fl., 2011) af gæðastigi 4. Samantekt á 

rannsóknunum má sjá í töflu 1 í fylgiskjali.  
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Mynd 3 Flæðirit rannsókna 

4.1 Endurskipulagning í heilaberki 
Fjórar rannsóknir fjölluðu um tengsl endurskipulagningar í heilaberki við draugaverki. Í 

þremur rannsóknum höfðu þátttakendur gengist undir aflimun á efri útlim en þátttakendur í 

þeirri fjórðu voru með langvarandi mjóbaksverki. Ólíkar aðferðir voru notaðar við íhlutun í 

rannsóknunum. 

Í þeirri fyrstu áttu fimm aflimaðir einstaklingar að greina tíðni og staðsetningu 

sársaukalausrar raförvunar í gegnum átta rafskaut á stúfnum. Áttatíu skipti af bæði 

tíðniþrautum og staðsetningarþrautum voru lagðar fyrir í hverjum tíma og var stignun í 

æfingunum eftir því sem framfarir náðust. Meðferðartímabil var tvær vikur þar sem 

þátttakendur mættu í tíu skipti, 90 mínútur í senn. Fimm manns voru í viðmiðunarhópi sem 

fékk hefðbundna læknismeðferð, þar á meðal verkjalyf, raförvun og sjúkraþjálfun (Flor o.fl., 

2001).  

Í annarri rannsókninni voru þessi tengsl rannsökuð með því að nota staðbundna segulörvun 

gegnum höfuð (e. transcranial magnetic stimulation - TMS) á hreyfibörk heilans og 
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myndgreiningu sem byggir á samtengdu heilalínuriti og segulómmynd (e. neuroelectric 

source imaging) á líkamsskynjunarbörk hjá 10 aflimuðum einstaklingum, fimm með 

draugaverki og fimm án draugaverkja. Rannsakað var hvort munur væri á umfangi 

endurskipulagningar í heilabarkarsvæðum hjá aflimuðum einstaklingum með og án 

draugaverkja. Á staðlaðan hátt voru metin ákveðin atriði, þ.e. lengd, ákefð og tíðni 

draugaverkjanna, draugatilfinningar, stúfverkir (e. stump pain) og stúftilfinningar. TMS var 

mælt á tvíhöfða (e. m. biceps brachii) beggja vegna, kinnvöðva (e. m. zygomaticus) og 

vararfellivöðva (e. m. depressor labii) (Karl o.fl., 2001). 

Í þriðju rannsókninni fóru 13 þátttakendur, sem höfðu verið með draugaverki í að minnsta 

kosti eitt ár, í starfræna segulómmyndun (e. functional magnetic resonance imaging - fMRI) 

fyrir og eftir sex vikna meðferð í hugrænni ímyndun (e. mental imagery). Heilavirkni var 

mæld við þrjú verkefni í sex og hálfa mínútu í senn. Verkefni var framkvæmt í 30 sekúndur 

og svo hvílt í 30 sekúndur til skiptis. Verkefnin voru að setja stút á munninn, opna og loka 

hnefa á heilbrigða handleggnum og ímyndaðar hreyfingar beggja handa. Þátttakendur hittu 

sjúkraþjálfara einu sinni í viku eða aðra hverja viku. Meðferð hjá sjúkraþjálfara fólst í 

líkamsvitundaræfingum, ímynduðum hreyfingum og ímynduðum tilfinningum í 

draugaútlimnum. Einnig fengu þeir heimaáætlun sem saman stóð af slökun, hugleiðslu og 

hreyfiímyndun (MacIver o.fl., 2008). 

Í fjórðu rannsókninni voru aðeins þrír þátttakendur sem allir höfðu verið með langvarandi 

óútskýrða (e. nonspecific) mjóbaksverki í meira en eitt ár. Rannsóknartímanum var skipt upp í 

þrjú tímabil þar sem á fyrsta tímabili átti engin meðferð sér stað en sjálfmetnum mælingum (e. 

self-reported measures) um magn verkja, um áhrif verkjanna á daglegar athafnir og hindranir 

þeirra var safnað vikulega frá öllum þátttakendum. Annað tímabil fól í sér skyn- og 

hreyfiþjálfun og stóð hún yfir í að minnsta kosti 10 vikur. Fimm stig með stignun voru hvort 

um sig í skynþjálfunar- og hreyfiþjálfunaráætluninni. Skynþjálfunin fól í sér að greina 

staðsetningu áreitis og snertiskynþjálfun þar sem stafir og orð voru mynduð á húð og 

hreyfiþjálfunin fól í sér vinstri/hægri aðgreiningarþjálfun, hreyfiímyndun og spegilmeðferð. 

Meðferð var veitt í eina klukkustund á viku fyrstu tvö stigin og tvisvar í viku seinni þrjú 

stigin. Auk þess æfðu þátttakendur sig heima í 30 mínútur, þrisvar sinnum á hverjum virkum 

degi í gegnum allt meðferðartímabilið og eftir að því lauk.  Á þriðja og síðasta tímabili var 

formlegri meðferð hætt en þátttakendur fengu heimaáætlun og voru hvattir til að halda áfram 

að auka líkamlega virkni. Vikuleg söfnun mælinga hélt áfram í gegnum öll tímabilin (Wand 

o.fl., 2011).  
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Rannsakendur notuðu mismunandi mælitæki til að meta magn og áhrif verkja en þar má 

nefna tölulegan kvarða (e. numerical rating scale - NRS) og spurningalistana Phantom Limb 

Pain questionnaire (MacIver o.fl., 2008), Brief Pain Inventory (BPI) (Wand o.fl., 2011) og 

Multidimensional Pain Inventory (Flor o.fl., 2001; Karl o.fl., 2001; Wand o.fl., 2011).   

Séu niðurstöður teknar saman úr fyrstu þremur rannsóknunum má sjá að fyrir meðferð 

hafði orðið endurskipulagning í líkamsskynjunarberki (Flor o.fl., 2001; Karl o.fl., 2001; 

MacIver o.fl., 2008) og hliðrun á andlitssvæði yfir á handasvæði. Hugsanlega hafði umfang 

hliðrunarinnar áhrif á það hversu miklir draugavekirnir voru (Flor o.fl., 2001; Karl o.fl., 2001; 

Lotze o.fl., 2001). Eftir meðferðartímabilið hafði endurskipulagning í heila gengið til baka 

þannig að svæðin voru orðin líkari því sem eðlilegt er, framfarir urðu í æfingum sjúklinga og 

verkir þeirra höfðu minnkað til mikilla muna. Töluverð fylgni sást á milli umfangs hliðrunar á 

svæðum í heilaberki og styrkleika verkja (Flor o.fl., 2001; Karl o.fl., 2001; MacIver o.fl., 

2008). Sama gilti um niðurstöður rannsóknarinnar um mjóbaksverki. Við eftirfylgni (einn 

mánuður) var magn verkja 78% minna, truflun vegna verkja hafði minnkað um 81% og 

færniskerðingar voru 89% minni (Wand o.fl., 2011). 

4.2 Vinstri/hægri aðgreiningarþjálfun 
Aðeins ein rannsókn sem fjallar um aðgreiningarþjálfun handa var notuð. Átján einstaklingar 

með CRPS týpu 1 í úlnlið/hendi og 18 viðmiðunar einstaklingar tóku þátt í rannsókninni. 

Fyrir meðferð svöruðu þátttakendur spurningalistanum McGill Pain Questionnaire og 

spurningalistanum Neuropathic Pain Scale (NPS) sem hjálpar einstaklingum að lýsa 

taugaverkjum. Meðferðin fólst í því að greina á milli hægri og vinstri handar á 28 myndum, 

leika eftir stöðu handar á mynd og að lokum voru myndir flokkaðar í fjóra bunka eftir hversu 

sársaukafullt væri að setja hönd í sömu stöðu og á myndinni. Tilgáta höfunda var að ef 

varnarhreyfiúrvinnsla, sem hefur það að markmiði að passa upp á sársaukaútliminn, hafði 

áhrif á lengd viðbragðstímans við að greina  sársaukaútliminn þá hefði viðbragðstíminn átt að 

vera tengdur verkjunum sem myndu koma fram við að framkvæma hreyfinguna sem 

einstaklingur hafði ímyndað sér. Ef lengri viðbragðstími við að þekkja sársaukaútliminn 

endurspeglaði áhrif langvarandi verkja og notkunarleysis, hefði viðbragðstíminn átt að vera 

tengdur því hversu lengi einkennin höfðu verið til staðar. 

Mæld var lengd viðbragðstíma sem tók að leika eftir stöðu handar á mynd og vandræði við 

að framkvæma hreyfinguna. Niðurstöðurnar gáfu til kynna að sjúklingar með CRPS1 eru 

lengur að greina á milli vinstri og hægri handar. Annars vegar var viðbragðstíminn að 

meðaltali lengri og hins vegar var sá tími sem tók að greina á milli sambærilegur þeim tíma 
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sem einkenni höfðu verið til staðar og verkjarins sem einstaklingarnir bjuggust við að kæmi 

fram við það að framkvæma hreyfingu á mynd. Höfundar telja að það fyrrnefnda eigi við um 

langvarandi verki almennt og notkunarleysi sem geti haft áhrif á endurskipulagningu 

heilabarkarsvæða í samhengi við lærða mynd heilans af líkamanum. Það síðarnefnda telja þeir 

að eigi við um varnarsvar sem líklega verði vegna mótþróa í hreyfiberki þegar verið er að 

skipuleggja hreyfinguna (Moseley, 2004a). 

4.3 Spegilmeðferð 
Þrjár rannsóknir um spegilmeðferð voru notaðar, tvær af þeim fjalla um áhrif spegilmeðferðar 

á draugaverki (Kim og Kim, 2012) og verki vegna CRPS týpu 1 (McCabe o.fl., 2003) og sú 

þriðja um sambandið milli spegilmeðferðar og speglatauga (Ramachandran og Rogers-

Ramachandran, 2008).  

Rannsókn McCabe og félaga (2003) var forrannsókn með viðmiðun þar sem átta manns 

tóku þátt, ýmist með bráða (minna en átta vikur) eða langvarandi (meira en tvö ár) CRPS1 eða 

voru þar mitt á milli (átta vikur til eitt ár). Þrjú stig fólust í rannsókninni, fyrri tvö voru 

viðmiðunarstig og það þriðja íhlutunarstig með spegli og var hvert stig tvær vikur. Fyrst voru 

þátttakendur beðnir um að sjá fyrir sér báða útlimi, bæði þann sem var undir áhrifum verkja 

og þann heilbrigða (viðmiðunarstig eitt). Því næst var spegillausri (e. non-reflective) plötu 

komið fyrir við miðlínu manneskjunnar þannig að heilbrigði útlimurinn var þeim megin sem 

enginn spegill var og útlimurinn sem var undir áhrifum verkja var falinn á bakvið 

(viðmiðunarstig tvö). Hér voru þátttakendur beðnir um að beina athyglinni að spegillausu 

hliðinni og æfa heilbrigða útliminn og hinn einnig á sama hátt ef mögulegt var. Æfingar fólust 

í að beygja og rétta olnbogann í um fimm mínútur. Á þriðja stigi var spegli komið fyrir þar 

sem platan hafði verið áður þannig að aðeins heilbrigði útlimurinn sást í speglinum. Hér áttu 

þátttakendur að beina athyglinni að spegilmyndinni og gera beygju- og réttuæfingar líkt og á 

viðmiðunarstigi tvö í fimm mínútur. Eftir þetta voru þátttakendur hvattir til að nota spegilinn 

eins oft og þeir vildu í rólegu umhverfi næstu sex vikurnar, þó ekki lengur en tíu mínútur í 

senn. 

Rannsóknin frá 2012 er tilfellarannsókn. Þátttakandinn er 30 ára karlmaður sem hafði verið 

aflimaður átta mánuðum áður en þessi rannsókn var gerð. Hann var stöðugt með mikla verki 

sem komu strax fram eftir aflimun. Meðferðartímabilið var þrír mánuðir en meðferðin sjálf 

fólst í spegilmeðferð, fjórum sinnum í viku, 15 mínútur í senn. Eftir einn mánuð fékk hann 

heimaáætlun sem einnig var spegilmeðferð sem hann fylgdi þrisvar til fjórum sinnum í hverri 

viku (Kim og Kim, 2012).  
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Rannsóknin frá 2008 var gerð til þess að meta samband milli spegilmeðferðar, snertingar 

og speglatauga. Aðalmarkmiðið var að athuga hvað myndi gerast þegar marklaus boð (e. null 

signal) væru fjarlægð en það gerist þegar einstaklingur er aflimaður. Tilgáta höfunda var sú að 

þegar einstaklingur snertir handlegg annarrar manneskju þá virkjast hennar speglataugar, 

einnig þegar sú sama manneskja horfir á aðra manneskju snerta á sama stað og hún var snert, 

þá virkjast líka hluti af speglataugunum. 

Þótt hluti af speglataugunum séu virkjaðar í heila einstaklings er það ef til vill ekki nóg til 

þess að ná þröskuldinum að því að finna snertinguna sjálfur (e. conscious experience). Annar 

möguleiki er sá að jafnvel þó snertiskyntaugarnar í hendi einnar manneskju virkist við að 

horfa á aðra manneskju snerta á sama stað, þá fær fyrri manneskjan  boð frá handleggnum 

sem segir: „Nei, það er ekki verið að snerta mig“. Marklaus boð verða til þegar skyntaugar í 

úttaugakerfinu virkjast og hindra boðin frá speglataugunum þannig að einstaklingurinn finnur 

ekki snertingu í hvert skipti sem einhver nálægt honum er snertur. Tveir þáttakendur tóku þátt 

í rannsókninni, A og B, báðir voru aflimaðir á efri útlim, A var með draugaverki en ekki B. 

Tvær tilraunir voru framkvæmdar, í þeirri fyrri var spegilbox notað ásamt snertingu 

(Ramachandran 1994; Ramachandran o.fl., 1995). Í seinni tilrauninni var notast við sjónáreiti 

og snertingu sem örvun fyrir speglataugar. Báðir þátttakendur voru aflimaðir og þar af 

leiðandi voru engin marklaus boð til staðar. Þeir fundu snertingu og hreyfingu á 

draugaútlimnum í rannsókninni (Ramachandran & Rogers-Ramachandran, 2008). 

Sjónrænn verkjakvarði (e. visual analogue scale - VAS, 0-10 cm) var notaður til að meta 

magn verkja hverju sinni (Kim & Kim, 2012; McCabe o.fl., 2003). Allir þátttakendur í 

rannsókn McCabe og félaga voru á sama máli eftir íhlutanir án spegla (viðmiðunarstigin tvö). 

Ekki létti á hreyfitengdum verkjum. Eftir spegilmeðferð minnkuðu verkir hins vegar hjá 

einstaklingum með bráða CRPS1 (McCabe o.fl., 2003) og einstaklingum með draugaverki 

(Kim og Kim, 2012; Ramachandran og Rogers-Ramachandran, 2008). Þeir sem voru mitt á 

milli þess að vera með bráða og langvarandi CRPS1 fundu fyrir minni stirðleika en þeir sem 

voru með langvarandi CRPS1 höfðu aftur á móti hætt að nota spegilinn þegar íhlutunartímabil 

var hálfnað sökum áhrifaleysis. Í öllum tilvikum þar sem jákvæðra áhrifa gætti jukust verkir 

og stirðleiki aftur um leið og spegill var fjarlægður (McCabe o.fl., 2003).  

4.4 Þriggja þátta þjálfun – hreyfiímyndir 
Þrjár rannsóknir fjalla um þriggja þátta þjálfun fyrir einstaklinga með annað hvort CRPS1 

(Johnson o.fl., 2012; Moseley, 2004b, 2006) eða draugaverki (Moseley, 2006). 
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Moseley (2004b) rannsakaði áhrif þriggja þátta þjálfunar á langvarandi CRPS1 í efri útlim. 

Þrettán einstaklingar sem höfðu verið með einfalt úlnliðsbrot fyrir meira en sex mánuðum og 

þróað með sér CRPS1 í hendinni eftir það tóku þátt í rannsókninni. Ekki mátti vera með 

taugasjúkdóm eða meingerðir í hendi af neinum öðrum toga. Þátttakendum var slembiraðað í 

tvo hópa, annar fékk sex vikna þriggja þátta þjálfun og hinn hélt áfram í sinni hefðbundnu 

sjúkraþjálfunarmeðferð tvisvar til þrisvar í viku. Ástand þátttakenda var metið með 

spurningalistanum NPS og með því að mæla ummál fingra á staðlaðan hátt og meta þannig 

umfang bólgu. Mælingar voru svo endurteknar tveimur, fjórum, sex og tólf vikum frá upphafi. 

Hvert stig meðferðarinnar var tvær vikur og ekki mátti breyta eða bæta neinu við hina 

hefðbundnu meðferð. 

Markmið rannsóknar Moseley frá 2006 var að athuga hvort þriggja þátta þjálfun gæti 

minnkað verki og færniskerðingar hjá almennari hópi einstaklinga með CRPS1 og hjá 

einstaklingum með draugaverki í efri útlim. Í rannsókninni tóku 51 einstaklingur þátt. Þetta 

voru einstaklingar með CRPS1, draugaverki eftir aflimun og draugaverki eftir áverka á 

holhandartaugaflækju. Þátttakendum var skipt niður af handahófi í rannsóknarhóp og 

viðmiðunarhóp. Meðferðartímabilið var sex vikur. Hver þáttur í meðferðinni tók tvær vikur. 

Fyrst voru tvær vikur fyrir vinstri/hægri aðgreiningarþjálfun þar sem 80 myndir voru notaðar. 

Næstu tvær vikur fólust í ímyndun hreyfinga og síðustu tvær vikurnar var rannsóknarhópurinn 

í spegilmeðferð. Vikulega fylgdist sjúkraþjálfari með gangi meðferðar, hafði eftirlit með 

þátttakendum og svaraði spurningum þeirra. Viðmiðunarhópurinn var  sex vikur í 

sjúkraþjálfun og þáðu þátttakendur hefðbundna læknisþjónustu. Sjúkraþjálfarar voru beðnir 

um að hafa ekki neinar æfingar í þjálfuninni sem svipuðu til þriggja þátta þjálfunar. 

Sjúklingar voru hjá sjúkraþjálfara að minnsta kosti einu sinni í viku og voru með 

heimaæfingar sem áttu að hafa sömu æfingaákefð og hjá rannsóknarhópnum (ein klukkustund 

á dag). Þátttakendur voru metnir fyrir meðferð, eftir sex vikna meðferð og eftir sex mánuði. 

Notaðir voru sjónrænn verkjakvarði (e. Visual Analog Scale - VAS), McGill 

verkjaspurningalisti og NRS til þess að meta færni. Sex mánaða eftirfylgni var fólgin í því að  

nota VAS og NRS til þess að meta verki og færni. Þátttakendur voru hvattir til þess að taka 

ekki þátt í neinum öðrum meðferðum meðan á rannsókninni stóð svo hægt væri að bera 

saman þriggja þátta þjálfun við hefðbundna sjúkraþjálfunarmeðferð. 

Johnson og félagar (2012) rannsökuðu áhrif þriggja þátta þjálfunar í klínísku umhverfi á 

tveimur stofnunum þar sem greining og meðhöndlun sjúklinga með CRPS fer fram. Á öðrum 

staðnum gengust sjúklingar undir þriggja þátta þjálfun í 12 mánuði og á hinum í 15 mánuði. 

Meðferðin var veitt samhliða öðrum líkamlegum og sálrænum meðferðum sem taldar voru 
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bestar fyrir þennan sjúklingahóp eins og vant var á stofnununum. Báðir hóparnir voru metnir 

fyrir og eftir meðferð með því að láta þá svara spurningalistanum BPI. Einnig var 

viðbragðstími og nákvæmni í hægri/vinstri aðgreiningarþjálfun mæld, virkni í daglegu lífi 

metin (hluti af BPI) auk þess sem þátttakendur svöruðu spurningalistanum Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) til mats á andlegu ástandi. 

Meðalsársaukastyrkur þátttakenda í rannsókn Johnson og félaga (2012) minnkaði ekki 

marktækt við meðferðina, stigamunur á NRS var 0,6 á annarri stofnunni og 0,2 á hinni. Það 

tók sjúklinga lengri tíma að greina á milli hægri og vinstri ef myndin af útlimnum samsvaraði 

útlim þeirra sem var undir áhrifum verkja og framfarir urðu á stigi eitt á báðum stofnununum. 

Engin fylgni sást þó á milli minnkunar á styrkleika sársauka og viðbragðstíma á stigi tvö. 

Sársauki jókst hjá sumum sjúklinganna sem gæti bent til þess að þriggja þátta 

þjálfunaraðferðin geti verið skaðleg í einhverjum tilfellum og bent til að samspil 

meðferðarinnar og annarra klínískra meðferðaraðferða sé óhagstætt.  

Í rannsóknum Moseley (2004b og 2006) var marktækur munur á milli rannsóknarhóps og 

viðmiðunarhóps eftir þriggja þátta þjálfun í sex vikur (Moseley, 2004b, 2006) sem hélst þar til 

eftirfylgni átti sér stað 12 vikum (Moseley, 2004b) og sex mánuðum (Moseley, 2006) eftir að 

meðferð lauk. Eftir sex vikur í þriggja þátta þjálfun voru tveir sjúklingar sem uppfylltu ekki 

lengur skilmerki fyrir CRPS1 og hafði sú tala hækkað upp í fjóra eftir tólf vikur. Sama gilti 

um viðmiðunarhóp þegar hann fékk þriggja þátta þjálfun en þar voru tveir sem uppfylltu ekki 

lengur skilyrðin tólf vikum eftir að meðferð hófst. Einnig urðu framfarir í að greina á milli 

hægri og vinstri handar á mynd (Johnson o.fl., 2012; Moseley, 2004b). Þriggja þátta þjálfun 

jók færni hjá einstaklingum með draugaverki (Moseley, 2006) og CRPS1 (Johnson o.fl., 

2012; Moseley, 2004b, 2006). Marktækur munur var á milli hópa þar sem færni jókst 

marktækt meira hjá rannsóknarhópnum heldur en hjá viðmiðunarhópnum (Moseley, 2004b, 

2006). Töluverður munur var á styrkleika verkja á VAS kvarða (Moseley, 2006) og á stigum í 

NPS (Moseley, 2004b) eftir meðferðartímabilið þar sem marktækur munur sást á milli hópa 

(Moseley, 2004b, 2006). Auk þess var marktækur munur á ummáli fingra eftir meðferð sem 

hélst stöðugur í að minnsta kosti 12 vikur eftir að henni lauk (Moseley, 2004b). 

4.5 Spegilmeðferð og aflimanir á neðri útlimum 
Ein tilfellarannsókn fannst við kerfisbundna leit um spegilmeðferð sem meðferðaraðferð fyrir 

einstaklinga með draugaverki í neðri útlim. Um er að ræða 32 ára karlmann sem var aflimaður 

fyrir neðan mjöðm öðrum megin og fór að finna fyrir draugaverkjum tveimur dögum seinna 

auk þess sem honum fannst hann ekki hafa stjórn á draugaútlimnum. Hann hafði prófað 
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nokkrar aðferðir við að minnka verkina eins og raförvun (e. Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation - TENS) en sú meðferð jók draugaverkina. Hann hafði verið aflimaður í nokkra 

mánuði áður en hann byrjaði í spegilmeðferð. Spegilmeðferðin stóð yfir í þrjár vikur og var 

framkvæmd í klínísku umhverfi. Áður en meðferðin hófst hitti hann sálfræðing tvisvar 

sinnum til þess að átta sig betur á ástandi sínu. Spegilmeðferðin byrjaði af miklum ákafa, 

hann fékk tíu æfingar sem hann átti að læra og framkvæma tíu sinnum hverja fyrir framan 

spegilinn. Fyrstu vikuna var hann í spegilmeðferð tvisvar á dag og sjúkraþjálfari var 

viðstaddur í hverjum tíma nema yfir helgina. Í annarri viku var einn tími á dag með 

sjúkraþjálfara nema yfir helgina auk þess sem að hann æfði sig sjálfur tvisvar til þrisvar yfir 

daginn, alla dagana. Í þriðju viku var enginn sjúkraþjálfari viðstaddur. Hann æfði sig þrisvar 

til fjórum sinnum á dag við spegilinn og tvisvar til þrisvar án spegilsins þar sem hann 

ímyndaði sér að hann væri að framkvæma æfingarnar (MacLachlan o.fl., 2004). 

Önnur rannsókn með átta þátttakendum fannst við leitina. Seidel og félagar (2011) 

rannsökuðu umfang endurskipulagningarinnar sem á sér stað hjá einstaklingum sem hafa 

verið aflimaðir á neðri útlim og breytingar á taugavirkni við spegilmeðferð. Meðferðarskipti 

voru 12 yfir 21 dags tímabil. Rannsóknin beindist að því að rannsaka mynstur í virkni 

heilabarkar á meðan ökklahreyfingar voru framkvæmdar og breytingar á virkni í for- og 

frumhreyfibarkarsvæðum (e. primary motor cortical areas) eftir spegilmeðferð. Átta manns 

sem höfðu verið aflimaðir á neðri útlim (162 mánuðir að meðaltali frá aðgerð) og voru með 

langvarandi draugaverki tóku þátt. Heilavirkni var mæld á meðan þátttakendur framkvæmdu 

endurteknar hreyfingar með heilbrigða og draugaútlimnum en þetta var gert bæði fyrir og eftir 

meðferðartímabilið. Auk þess staðsettu þátttakendur styrkleika verkjanna á VAS kvarða fyrir 

og eftir meðferð. Þátttakendur mættu tvisvar í viku yfir þriggja vikna tímabil og tóku tvær 

æfingar í hvert skipti með tveggja klukkustunda hléi á milli. Þeir héldu sinni venjulegu 

verkjameðferð áfram í gegnum tímabilið án þess þó að breyta lyfjainntöku. Spegill var settur 

á milli fótleggja svo draugaútlimurinn var falinn á bakvið en sá heilbrigði sást í speglinum 

sem sýndarfótleggur. Þátttakendur áttu að einbeita sér að því að sýndarfótleggurinn væri 

draugaútlimurinn, horfa á hann í speglinum og hreyfa þann heilbrigða í gegnum mjaðmir, hné, 

ökkla og tær í ákveðinni röð. Allar æfingar voru undir eftirliti sjúkraþjálfara með reynslu. 

Niðurstöður MacLachlan og félaga (2004) voru þær að á meðan á meðferð stóð varð 

töluverð minnkun á verkjum, aukin tilfinning fyrir hreyfistjórn á draugaútlimnum og breytt 

viðhorf til draugaútlimsins. Eftir fyrstu tvo tímana hafði þátttakandinn enga stjórn á 

draugaútlimnum en í fjórða tímanum fór hann að fá tilfinningu fyrir hreyfistjórnuninni. 

Verkur í draugaútlimnum hafði verið verstur seinni partinn á daginn og var þá 5-9/10 á VAS 
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kvarða og verkur í stúfnum 0-2/10 á VAS kvarða. Í lok þriðju viku var hann með hverfandi 

verki og gaf draugaverknum 0/10 og verk í stúf 1/10. Upphaflega hafði einstaklingurinn enga 

stjórn á draugaútlimnum en eftir þrjár vikur var hún orðin mun meiri. Hann var farinn að hafa 

betri stjórn á draugaútlimnum en til þess þurfti mikla einbeitingu og það gat stundum valdið 

óþægindum. Lyfjaskammtur hélst sá sami út meðferðina.  

Í rannsókn Seidel og félaga (2011) varð marktækur munur á styrkleika draugaverkja. Fyrir 

meðferð voru verkir að meðaltali 4,6 ± 3,1 á VAS kvarða en voru 1,8 ± 1,7 eftir að 

rannsóknartímabili lauk. Ekki sást reglubundið mynstur í virkjun frumskynhreyfisvæða (e. 

primary sensorimotor areas) við hreyfingu draugaútlima en eftir spegilmeðferðina fékkst fram 

aukin virkni í hægri augntóftarframheilaberki (e. orbitofrontal cortex) við ökklahreyfingar í 

draugaútlimum. Samanburður á virkni barkar við hreyfingar draugaökklans og heilbrigða 

ökklans sýndi töluvert meiri virkni í vinstri, neðri framheilaberki (e. inferior frontal cortex). 

Þessar niðurstöður setja spurningamerki við þekktu tengslin á milli draugaverkja og 

endurskipulagningar í frumskynhreyfiberki (e. primary sensorimotor cortex). Þær benda til 

þess að breytingar á endurskipulagningu verði með aðild margra heilabarkarsvæða í 

einstaklingum með aflimaðan neðri útlim. Dæmigerð virkjun frumhreyfibarkar (e. primary 

motor cortex) í heila gagnstæðu megin við aflimaða útliminn við ökklahreyfingar fannst 

aðeins í einum af átta þátttakendum fyrir spegilmeðferð. Mismunandi svör milli einstaklinga 

urðu við meðferðinni með aukinni virkni í frumhreyfi-, forhreyfi- og gagnauga- (e. temporal) 

heilabarkarsvæðum á meðan ökklahreyfingar voru framkvæmdar. Tengsl voru á milli 

styrkleika draugaverkja eftir spegilmeðferð og aukinnar virkni í forframheilaberki við 

ökklahreyfingar í draugaútlimum. Það var ekki fylgni á milli virkni frumskynhreyfibarkar við 

viljastýrðar hreyfingar draugaútlimsins og styrkleika draugaverkjanna en það samsvaraði ekki 

niðurstöðum fyrri rannsókna á sama fyrirbærinu hjá einstaklingum með aflimaðan efri útlim 

(MacIver o.fl., 2008). Draugaökklahreyfingar urðu til þess að botnkjarnar (e. basal ganglia), 

forhreyfi-, gagnauga- og hvirfilsvæði virkjuðust beggja vegna í heilanum án aðildar 

frumskynhreyfibarkar í sjö af átta þátttakendum(Seidel o.fl., 2011). 

5 Umræður 

Markmið þessarar samantektar var að finna gögn sem sýna fram á áhrif þriggja þátta 

þjálfunar. Kostir og gallar meðferðarinnar voru skoðaðir með sérstöku tillti til langvarandi 

verkja í efri og neðri útlimum. Niðurstöður sýna að takmarkaður fjöldi rannsókna er til um 

áhrif þriggja þátta þjálfunar og einstakra þátta innan hennar á langvarandi verki. Við 

kerfisbundna leit fundust 10 nothæfar rannsóknir um endurskipulagningu í heilaberki en í 
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öllum rannsóknunum sem notaðar voru við niðurstöður er minnst á endurskipulagningu í 

heilaberki. Tvær nothæfar rannsóknir um hægri/vinstri aðgreiningarþjálfun fundust. Engar 

rannsóknir eru til um hreyfiímyndun sem sérmeðferð. Sex nothæfar rannsóknir um 

spegilmeðferð fundust og fjórar nothæfar um þriggja þátta þjálfun. Tvær nothæfar rannsóknir 

fundust um áhrif spegilmeðferðar á einstaklinga með draugaverki í neðri útlimum. 

Sýnt hefur verið fram á að endurskipulagning í heilaberki verður þegar langvarandi verkir 

eru til staðar og getur gengið til baka með markvissri aðgreiningarþjálfun og hreyfiímyndun 

(Flor o.fl., 2001; Karl o.fl., 2001; MacIver o.fl., 2008; Wand o.fl., 2011). 

Aðgreiningarþjálfunin virkjar forhreyfibörk en ekki frumhreyfibörk en hreyfiímyndun virkjar 

báða þannig að það að framkvæma meðferðina í réttri röð virðist vera mikilvægt fyrir áhrif 

meðferðarinnar (Moseley, 2006). Röð meðferðanna í þriggja þátta þjálfun byggir á 

niðurstöðum úr fyrri rannsóknum um að speglahreyfingar einar og sér minnki ekki verki hjá 

einstaklingum með langvarandi CRPS1 (McCabe o.fl., 2003) og þeirri reynslu að sjúklingar 

með langvarandi CRPS1 tali oft um að aðeins það að ímynda sér hreyfingar geti ýkt einkennin 

og gert verkina verri (Moseley, 2004c). Af þessum þremur þáttum hefur spegilmeðferð verið 

rannsökuð mest og í flestum tilfellum hefur hún haft jákvæð áhrif og minnkað langvarandi 

verki eins og draugaverki (Kim & Kim, 2012; Ramachandran & Rogers-Ramachandran, 

2008) og verki vegna CRPS1. Þó hafði hún engin áhrif á verki hjá einstaklingum sem höfðu 

verið með CRPS1 í meira en tvö ár en það er hugsanlega vegna þess að meðferðartíminn í 

þeirri rannsókn var ekki nógu langur til að sýna fram á áhrif (McCabe o.fl., 2003). Við 

spegilmeðferð virkjast speglataugar draugaútlims eða þess útlims sem er undir áhrifum verkja 

og þannig virkjast svæðin í heilaberkinum fyrir þessa útlimi á ný (Ramachandran og Rogers- 

Ramachandran 2008).  

Þriggja þátta þjálfun hefur ekki verið rannsökuð sem meðferð við langvarandi verkjum í 

neðri útlimum. Tvær rannsóknir um áhrif spegilmeðferðar á draugaverki hjá einstaklingum 

með aflimaðan neðri útlim fundust og í báðum tilfellum hafði meðferðin áhrif á 

endurskipulagningu í heilaberki og draugaverkir minnkuðu marktækt (Seidel o.fl., 2011) eða 

hurfu (MacLachlan o.fl., 2004). Að auki hefur verið sýnt fram á áhrif þriggja þátta þjálfunar 

samhliða snertiskynþjálfun á langvarandi mjóbaksverki þar sem verkir og hindranir vegna 

þeirra minnkuðu og færni jókst (Wand o.fl., 2011). 

Mögulegar ástæður þess að þriggja þátta þjálfun hefur ekki verið rannsökuð sem meðferð 

gegn langvarandi verkjum í neðri útlimum og spegilmeðferð mjög lítið eru þær að 

draugaverkir (Jensen o.fl., 1983; Sherman, 1989) og CRPS1 (Sandroni o.fl., 2003) eru mun 

algengari í efri útlimum. Einnig er framkvæmd meðferðarinnar einfaldari þegar um efri útlim 
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er að ræða. Það þarf stærri spegil fyrir neðri útlim og meiri fyrirhafnar krafist til dæmis þegar 

á að framkvæma meðferðina heima við. Þar sem spegilmeðferð hefur jákvæð áhrif á 

langvarandi verki í neðri útlimum væri áhugavert að rannsaka hvort aðgreiningarþjálfun, 

hreyfiímyndun og þriggja þátta þjálfun hafi samskonar áhrif á neðri útlimi eins og hún hefur á 

þá efri. Það sem mögulega gæti haft áhrif á árangur er að eins og sjá má á homunculus 

Penfields (Mynd 1) er svæði fótanna töluvert minna en svæði handanna í heilaberkinum sem 

endurspeglar þá staðreynd að næmi handa er mun meira en í fótum hvað varðar skyn og 

hreyfingu.  

5.1 Skekkjur og takmarkanir í rannsóknunum 
Ekki fundust skekkjur eða takmarkanir í öllum þeim rannsóknum sem voru notaðar við 

niðurstöður verkefnisins. Nokkrar voru tilfella- og forrannsóknir en yfirleitt er ekki mikið um 

skekkjur þegar verið er að gera einfaldar frumrannsóknir þar sem niðurstöður eru einfaldar og 

ekki er verið að bera saman marga einstaklinga. Eftirfarandi eru rannsóknir þar sem einhverjar 

skekkjur eða takmarkanir fundust. 

Helstu takmarkanir í rannsókn MacIver og félaga (2008) liggja í því að niðurstöður voru 

settar fram þannig að einstaklingsupplýsingar voru ekki lengur til staðar vegna tölfræðilegrar 

meðhöndlunar á gögnum. Samt sem áður leiddi skoðun í ljós lítinn mun á frávikum frá 

meðaltals hliðstæðum og mörkum á endurskipulagningu í heilaberki einstaklinga en þessu var 

lýst í aðferðakafla. Höfundar benda á að rannsókn sem yrði gerð í framtíðinni þyrfti að hafa 

greiningu á sambandi milli greinilegra svara og verkjamælinga, með því að nota tækni eins og 

flatarkort (e. flatmapping) af heilanum til þess að mæla endanlegt umfang 

endurskipulagningar í heilaberki.  

Niðurstöður Wand og félaga (2011) voru fyrsta stig í frekari vitneskju um efnið og voru 

byggðar á tilfellarannsóknarsniði. Framfarirnar sem sáust má mögulega tengja við áhrif 

annarra þátta en meðferðarinnar sjálfrar, svo sem tíma og annarra almennra áhrifa. Nokkur 

dæmi voru gefin um mögulegar skekkjur í rannsókninni. Fyrsta tímabil (fyrir meðferð) var 

styttra en meðferðartímabilið en til að fá nákvæmari upplýsingar um hvort ástand þátttakenda 

fyrir meðferð var stöðugt hefði þurft lengri tíma. Auk þess fól þjálfunaráætlunin í sér nokkra 

þætti, þar með talið fræðslu, skynþjálfun og hreyfiþjálfun og það er ekki ljóst hvaða, ef þá 

einhverjir, þættir það voru sem höfðu áhrif á framfarir. Þó höfðu allir þátttakendur reynt 

ýmsar gerðir meðferða sem beindust að úttaugakerfinu áður en engin hafði haft minnkandi 

áhrif á mjóbaksverkina. Hins vegar var engin myndgreiningartækni notuð svo ekki voru 
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brenglanir í heilaberki mældar fyrir eða eftir þátttöku í rannsókninni. Slíkar upplýsingar gæfu 

betri innsýn í það í hverju árangur þessarar meðferðaraðferðar felst. 

Í rannsókn Moseley (2004a) um aðgreiningarþjálfun handa kom fram að sá tími sem 

einkenni voru til staðar er tengdur meðaltals viðbragðstíma og felur í sér langtíma breytingar í 

sambandi við verki og notkunarleysi við töfina á viðbragðstíma. Niðurstöðurnar endurspegla 

mögulega endurskipulagningu í frumskynberki og á svæðum í hreyfiberki, sem hefur sýnt sig 

í ýmsum langvarandi tilfellum (Karl o.fl., 2001) þar sem umfang endurskipulagningar virðist 

fara eftir þeim tíma sem einkenni eru til staðar (Flor o.fl., 1997) og hversu mikill verkurinn er 

(Karl o.fl., 2001). Samt sem áður er erfitt að tengja þær upplýsingar við niðurstöður þessarar 

rannsóknar þar sem greining á milli handa virkjar ekki frumhreyfi- og skynsvæði stöðugt 

heldur hefur frekar í för með sér virkjun á afturhliðlægum (e. posterolateral) fremri (e. 

anteriror) og aftari (e. posterior) hvirfilberki, sem að því er talið hafi að geyma 

taugaupplýsingar (e. neural substrate) fyrir lærða mynd heilans af líkamanum. Ef til vill fer 

endurskipulagning líka fram á þessum svæðum. Skortur á gögnum um þessi áhrif í 

einstaklingum með langvarandi verki endurspegla hugsanlega takmarkanir á mælingum frekar 

en skort á áhrifum. Í ljósi talsverðra upplýsinga sem gefa til kynna að lærð mynd heilans af 

líkamanum sé brengluð í einstaklingum með langvarandi verki (til dæmis minnkuð 

líkamsvitund), er mögulegt að endurskipulagning verði einnig á taugafyrirbærum í henni 

(Brumagne o.fl., 1999). 

Í rannsókn Moseley (2004b) voru eingöngu einstaklingar sem höfðu úlnliðsbrotnað og 

þróað með sér CRPS1 upp frá því svo það gæti verið takmarkað raunsæi í því að yfirfæra 

niðurstöður yfir á hinn almenna hóp fólks með CRPS1. Ströng skilmerki voru sett til að 

ákveða hver mátti vera með svo að ástand einstaklinganna í hópnum væri mjög líkt innbyrðis. 

Það var gert til þess að hámarka möguleikann á að finna sannan mun í annars líkum hópi 

einstaklinga. Það þarf að rannsaka þetta betur á fjölbreyttari hópi sjúklinga. Í öðru lagi var 

ekki hægt að blinda einstaklinga fyrir rannsóknarhópnum en það getur hafa haft kerfisbundin 

áhrif að einstaklingarnir vissu að þeir væru að taka þátt í rannsókn. Sérstaklega þar sem þetta 

er mjög nýstárleg aðferð og mikil og ströng þjálfun átti sér stað. Þetta felur í sér mótsögn við 

aðrar slembirannsóknir þar sem meðferð er borin saman við hefðbundna meðferð og var 

ákveðin hætta á skekkju fólgin í þeirri staðreynd. Í þriðja lagi var tími eftirfylgni mögulega 

ekki nægilega langur til að ákvarða langvarandi áhrif meðferðarinnar og ekki var hægt að 

meta áhrif þriggja þátta þjálfunar á langtíma lífsgæði einstaklinga. 

Í rannsókn Moseley (2006) átti viðmiðunarhópurinn að endurspegla hefðbundna meðferð 

eins og veitt er í dag og samanstendur af lyfjum og sjúkraþjálfun. Það að læknismeðferð 
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viðmiðunarhópsins var sú sama áfram og þar af leiðandi  ekki ný, minnkuðu líklega áhrif 

hennar vegna þess að þegar byrjað er í nýjum meðferðum hafa þær yfirleitt alltaf einhver áhrif 

til þess að byrja með upp að einhverju marki (Moerman og Jonas, 2002). Mikilvægt er að 

benda á að það að byrja í hefðbundinni sjúkraþjálfun, ásamt því að fá áframhaldandi 

hefðbundna læknisþjónustu, hafði engin greinileg áhrif á verk eða færni. Þar sem lengd og 

fjöldi skipta í sjúkraþjálfun var takmarkaður í rannsókninni virðast ákveðnar ályktarnir 

ótímabærar. 

Helstu takmarkanir í rannsókn Seidel og félaga (2011) um áhrif spegilmeðferðar á 

draugaverki í neðri útlim voru fáir þátttakendur og misræmi milli þeirra hvað varðar aldur 

einstaklinga og tíma frá aflimun. Það takmarkar túlkun á niðurstöðum rannsókarinnar. Enginn 

viðmiðunarhópur var notaður til samanburðar. Rannsakendur gátu ekki fylgst með stærð og 

tíðni draugahreyfinganna með hjálp vöðvarafrits (e. electromyography). Helsta takmörkunin í 

fMRI tilrauninni voru hreyfitruflanir í neðri útlimum þótt reynt hafi verið að leiðrétta þær með 

tölfræðiútreikningum. Ekki var hægt að koma í veg fyrir áhrif höfuðhreyfinga á niðurstöður. 

Stofnanirnar tvær í rannsókn Johnson og félaga (2012) voru með mjög svipaðar 

niðurstöður. Meðferð var framkvæmd af atvinnumönnum með mikla reynslu af vinnu með 

sjúklingum með langvarandi verki á stofnunum þar sem áhersla er lögð á meðferð við CRPS. 

Ekki er líklegt að takmarkaður árangur sé vegna lítillar klínískrar reynslu. Rannsakendum 

fannst munur á niðurstöðum undarlegur miðað við slembirannsóknir (Moseley, 2004b, 2006) 

sem höfðu áður verið gerðar og leituðu hugsanlegra útskýringa. Hugsanlegar ástæður voru til 

dæmis þær að meðferðarformið var að sumu leyti ólíkt því sem notast var við í fyrri 

rannsóknum. Það var minni samvinna við heilbrigðisstarfsmenn og meðferðaraðilar hittu 

sjúklinga aðeins á tveggja til fjögurra vikna fresti eða höfðu samband við þá í gegnum síma 

eða tölvupóst á tveggja vikna fresti. Í fyrri slembirannsóknum (Moseley, 2004b, 2006) hittu 

meðferðaraðilar sjúklinga hins vegar daglega og þeir voru hvattir til að æfa sig mörgum 

sinnum á dag. Þessar ástæður eru líklega vegna tilraunar rannsakenda til að aðlaga þriggja 

þátta þjálfun að daglegu lífi einstaklinga. Einnig var meðferðin með fjölþátta sniði, samhliða 

mátti vera í hefðbundinni sjúkraþjálfun, auk þess sem sálfræðihjálp var veitt ef sjúklingar 

fundu fyrir kvíða eða þunglyndi. Ekki var athugað sérstaklega hvaða áhrif þessir þættir gætu 

haft á niðurstöður. Annars voru niðurstöðurnar þær sömu hjá þeim sem fengu aðeins þriggja 

þátta þjálfun en enga aðra meðferð samhliða, nema í mesta lagi sjúkraþjálfun. Hvort það að 

bjóða aðrar meðferðir samhliða minnki góð áhrif þriggja þátta þjálfunar er ekki vitað. Í 

þessari rannsókn var þriggja þátta þjálfun ekki í jafnmiklu aðalhlutverki og forgangi eins og í 

fyrri slembirannsóknum (Moseley, 2004b, 2006) og sjúklingar fengu ekki jafnmikla og tíða 
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athygli en það hefði verið erfitt að hafa þann hátt á, í þessari rannsókn og í þessu umhverfi. Í 

ljós komu þó nokkrir mikilvægir áhrifaþættir þriggja þátta þjálfunar. Þótt ekki hafi sést munur 

á meðalsársauka varð töluverð minnkun á magni versta sársauka sem sjúklingar sögðust finna 

fyrir á annarri stofnuninni. Samkvæmt Hughes (2006) hefur verið sýnt fram á að þegar 

sársauki eykst skyndilega og verður verri hefur það slæm áhrif á kvíða og lífsgæði. Þannig 

gætu þessar upplýsingar komið að góðum notum í klínísku starfi. 

5.2 Þættir meðferðarinnar 
Samkvæmt MacLachlan og félögum (2004) tengjast þeir þættir sem eiga sér stað og orsaka 

blekkjandi líkamstilfinningu á einhvern hátt endurkortlagningu (e. reorganization) í 

líkamsskynjunarberki þegar boð frá aflimuðum svæðum stöðvast. Aðlæg 

líkamsskynjunarsvæði fara að stækka og færast yfir á þessi auðu svæði með tímanum 

(Halligan o.fl., 1995). Jákvæð fylgni er á milli breytinga á getunni til að greina áreiti, 

endurskipulagningu í heilaberki og draugaverkja. Út frá þessu má áætla að þessi ferli tengist 

innbyrðis og breytingarnar á þessari getu og endurskipulagning heilabarkar skipti máli við 

minnkun draugaverkja (Flor o.fl., 2001). Það er ekki vitað hvort að það að svæði andlits í 

heilaberki færist yfir á aðlægt svæði, það er handasvæðið, valdi verkjum en hugsanlegt er að 

frálægar taugar sendi boð til andlits sem fara líka til handar og halda áfram að sendast ítrekað 

því það koma engin boð frá aðlægum skyntaugum til baka til þess að dempa hreyfiboðin 

(MacIver o.fl., 2008). Það sem liggur fyrir er það að túlkun á hreyfi- og stöðuskyni er breytt í 

heilaberkinum í CRPS1 og draugaverkjum. Umfang endurskipulagningar í heilanum 

samsavarar þeim tíma sem einkenni hafa verið til staðar og minnkun einkenna er tengd því að 

breyting á endurskipulagningu í heilabarkarsvæðum verði sem eðlilegust (Moseley, 2006).  

Til að greina á milli vinstri og hægri handar á mynd hreyfir einstaklingur sínar eigin 

hendur eftir myndinni (Cooper og Shepard, 1975; Sekiyama o.fl., 2000). Viðbragðstíminn er í 

réttu hlutfalli við tímann sem þarf til þess að hreyfa hendina í sömu stöðu og á mynd og 

tímann sem tekur að ímynda sér að gera það. Þetta endurspeglar tengsl milli ímyndaðrar og 

framkvæmdar hreyfingar (Parsons, 1987). Brengluð lærð mynd heilans af líkamanum getur 

verið einn af þeim undirliggjandi þáttum sem hafa áhrif á erfiðleika við að greina á milli 

vinstri og hægri handar á mynd (Schwoebel o.fl., 2001; Schwoebel o.fl., 2002). Breytt 

skynjun og sársauki geta haft áhrif á það og þannig getur magn sársauka haft áhrif á 

viðbragðstímann (Schwoebel o.fl. 2002). Hreyfingar sem sjúklingurinn býst við að valdi 

verkjum eru líklega einnig hreyfingar sem hann forðast hvað oftast. Þar af leiðandi 

endurspegla þeir þættir sem hafa áhrif á aukinn viðbragðstíma, við að framkvæma hreyfingar 
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á myndum, langt og ákveðið notkunarleysi. Líklegt er að spegilmeðferð minnki 

varnarviðbrögð heilans við hreyfingum og stuðli að endurskipulagningu og breytingum svæða 

í heilaberki gegnum notkun sársaukaútlimsins (Moseley, 2004a). Hún er talin samþætta 

hreyfiboð og skynendurgjöf (Ramachandran o.fl., 1995) og virkja forhreyfisvæði í heilaberki 

(Seitz o.fl., 1998) sem eru við sjónúrvinnslusvæði í heilanum (di Pellegrino o.fl., 1992).  

Hreyfiímyndunarmeðferð leggur áherslu á að veita útlimnum sem er undir áhrifum verkja 

eða draugútlimnum óskipta athygli sem gæti verið möguleg útskýring á áhrifum hennar sem 

eru minni verkir og aukin færni. Það útskýrir þó líklega ekki áhrif sem meðferðin hefur á 

sjúklinga með CRPS1 eftir úlnliðsbrot, vegna þess að þegar þættir meðferðarinnar eru 

framkvæmdir í annarri röð hefur hún ekki sömu áhrif.  Einstaklingar með CRPS1 eða 

draugaverki eru lengur að þekkja útlim á mynd ef hann samsvarar þeirra sársaukaútlim. 

Skyndilegur verkur og það hvernig sjúklingur býst við að verkur verði hægir á eða tefur það 

að greina á milli útlimanna. Það gefur til kynna að úrvinnsluupplýsingar verkja beinist að 

sárauskaútlimnum en þó sýna einstaklingar með CRPS1 og draugaverki öfug áhrif um að 

úrvinnsluupplýsingar beinist frá sársaukaútlimnum (Moseley, 2006). 

Spegilmynd gerir sjúklingum kleift að æfa og þjálfa hreyfingar útlimsins sem er undir 

áhrifum verkja án þess að virkja beint óeðlileg miðlæg ferli sem yfirleitt valda 

verkjum.  Sjónræn boð sem miðtaugakerfið vinnur úr verður til þess að líkaminn nær að 

endurheimta hið eðlilega sársaukalausa samband á milli skyns og hreyfinga. Þegar spegillinn 

er fjarlægður eykur hreyfing sársaukann (McCabe o.fl., 2003). Í rannsókn McCabe og félaga 

(2003) settu höfundar fram tvær mögulegar ástæður fyrir því hvers vegna þetta virkaði ekki á 

langvarandi CRPS1, vöðvastyttingar sem hindruðu hreyfingu og sú staðreynd að óeðlilegar 

breytingar verða á taugabrautum í auknum mæli með tímanum. Það að minnkaður stirðleiki 

var meira áberandi en minnkaðir verkir hjá sjúklingum mitt á milli bráða og langvarandi 

CRPS gefur enn frekari sönnur fyrir því að tíminn spili stórt hlutverk í þessu ferli. Auk þessa 

má nefna úttaugabreytingar sem eiga sér oft stað með tímanum í CRPS sem mögulega ástæðu 

áhrifaleysisins. 

Þeir þættir sem eiga sér stað og orsaka blekkjandi líkamstilfinnigu tengjast 

endurkortlagningu í líkamsskynjunarberki þegar boð til dæmis frá aflimuðum svæðum 

stöðvast. Þó að rannsóknir styðji það að nota spegilmeðferð er þó ekki hægt að segja til um 

hvaða gagnlegu áhrif sem koma fram eru vegna endurkortlagningar í líkamsskynjunarberki. 

Annað getur spilað inn í eins og sálfræðilegir, andlegir og einstaklingsbundnir þættir 

(MacLachlan o.fl., 2004). Klínísk áhrif spegilmeðferðar eru mun þýðingarmeiri en áhrif 

annarra meðferða. Hún hefur meiri áhrif á djúpan líkamsverk heldur en yfirborðsverki. 
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Djúpvefir sjá um að sameina skynhreyfitaugar auk þess að framkvæma hreyfingar frekar en 

yfirborðsvefir. Margar rannsóknir gefa til kynna að spegilmeðferð sé aðeins áhrifarík fyrir efri 

útlimi en möguleiki er að nota hana sem annan valkost fyrir meðferð gegn verkjum sem erfitt 

er að hafa stjórn á (Kim og Kim, 2012).  

5.3 Framtíðarrannsóknir 
Það vantar rannsóknir sem athuga áhrif hreyfiímyndunar sem sérmeðferð hjá einstaklingum 

með langvarandi verki í efri útlimum. Einnig þarf að rannsaka hvern þátt þriggja þátta 

þjálfunar sem sérmeðferð fyrir einstaklinga með langvarandi verki í neðri útlimum og að 

rannsaka áhrif meðferðarinnar í heild í neðri útlimum. Það þarf að rannsaka hversu langur 

meðferðartími hvers þáttar þarf að vera með tilliti til þess hversu lengi verkir hafa verið til 

staðar. Einnig þarf að rannsaka hvaða þættir það eru nákvæmlega við þriggja þátta þjálfun 

sem sem hafa jákvæð áhrif auk þess samspil meðferðarinnar við aðrar meðferðir. Almennt 

vantar fleiri hágæðarannsóknir, rannsóknir með stærra úrtaki og jafnvel rannsóknir á fleiri 

tegundum langvarandi verkja. Fleiri gæðarannsóknir myndu þá hugsanlega getað varpað betra 

ljósi á aðferðina. 

6 Samantekt og ályktanir 

Þriggja þátta þjálfun er tiltölulega ný meðferð við langvarandi verkjum og það er ekki langt 

síðan rannóknir á henni hófust. Hér eru teknar saman helstu niðurstöður verkefnisins. 

Áreiðanlegustu niðurstöðurnar eru úr slembirannsóknum með viðmiðunarhópi (Moseley, 

2004b, 2006). Þær sýna fram á jákvæð áhrif þriggja þátta þjálfunar. Marktæk minnkun verður 

á draugaverkjum og verkjum vegna CRPS við sex til tólf vikna þjálfun. Áhrif meðferðarinnar 

haldast söm sex vikum og sex mánuðum eftir að meðferð lýkur. Framfarir verða í að greina á 

milli hægri og vinstri handar á myndum, færni eykst og marktæk minnkun verður á magni 

taugaverkja samkvæmt niðurstöðum á NPS. Þessar niðurstöður gefa sterk vísindaleg rök fyrir 

kostum þess að nota þriggja þátta þjálfun í meðferð við langvarandi verkjum. Í hóprannsókn 

MacIver og félaga (2008) þar sem endurskipulagning í heilaberki var rannsökuð eru 

niðurstöður jákvæðar. Þátttakendur höfðu verið með draugaverki í meira en eitt ár. Eftir sex 

vikna meðferð í hugrænni ímyndun hafði endurskipulagning í heilaberki gengið til baka og 

svæðin litu eðlilegar út. Einnig urðu framfarir í æfingum sjúklinga og verkir þeirra höfðu 

minnkað til muna. Fylgni var á milli umfangs hliðrunar á svæðum í heilaberki og styrkleika 

verkja. Aftur á móti í hóprannsókn Johnson og félaga (2012) voru niðurstöður neikvæðar. Þeir 

rannsökuðu áhrif þriggja þátta þjálfunar á einstaklinga með CRPS1 í klínísku umhverfi. Tveir 
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hópar þátttakenda hlutu meðferðina í 12 mánuði og 15 mánuði. Meðalsársauki minnkaði ekki 

marktækt á NRS, aukin færni sást í að greina á milli vinstri og hægri handar en engin tengsl 

voru á milli minnkunar styrkleika verkja og viðbragðstíma við að greina á milli vinstri og 

hægri handar. Verkir jukust hjá sumum sjúklinganna sem getur bent til þess að þriggja þátta 

þjálfun henti ekki öllum og geti verið skaðleg í sumum tilfellum. Hugsanlega þurfa 

einstaklingar sem hafa verið með langvarandi verki í langan tíma lengri meðferðartíma. Hjá 

Johnson og félögum (2012) voru verkir hjá sumum þátttakendanna farnir að aukast eftir 12 og 

15 mánaða meðferðartímabil. Þessar niðurstöður mæla ekki með meðferðinni en þetta er eina 

rannsóknin af 13 í niðurstöðuhlutanum sem færir rök gegn meðferðinni.  

Hinar rannsóknirnar sem eru af lægri gæðastigum taka hvern þátt þriggja þátta þjálfunar 

sértækt fyrir og sýna fram á jákvæð áhrif hvers þeirra. Vinstri/hægri aðgreiningarþjálfun er 

mikilvægur þáttur til þess að minnka viðbragðstímann í að greina á milli vinstri og hægri 

handar á mynd (Moseley, 2004a) vegna þess að það hefur áhrif á endurskipulagningu í 

heilaberki og þannig á verkina (Flor o.fl., 2001; Karl o.fl., 2001; MacIver o.fl., 2008; Wand 

o.fl., 2011). Hreyfiímyndunarþjálfun hefur einnig áhrif á endurskipulagningu og 

aðlögunarbreytingar í heilaberki sem fylgja langvarandi verkjum og gerir svæðin líkari því 

sem eðlilegt er. Þegar endurskipulagningin gengur til baka minnka verkirnir sem ollu 

breytingunum til að byrja með (MacIver o.fl., 2008). Spegilmeðferð er mest rannsökuð af 

þáttunum þremur. Hún hefur jákvæð áhrif á verki hjá einstaklingum með draugaverki (Kim og 

Kim, 2012; MacLachlan o.fl., 2004; Moseley, 2006; Ramachandran og Rogers-

Ramachandran, 2008; Seidel o.fl., 2011) og CRPS (McCabe o.fl., 2003; Moseley, 2004b,  

2006) auk þess sem stirðleiki í útlimum minnkar hjá sumum við meðferðina (McCabe o.fl., 

2003). Mjög lítið er til af rannsóknum sem fjalla um áhrif spegilmeðferðar á draugaverki í 

neðri útlimum og engar fundust um CRPS í neðri útlimum. Tvær rannsóknir um draugaverki 

hjá einstaklingum með aflimaðan neðri útlim voru notaðar við gerð verkefnisins og 

niðurstöður sýna jákvæð áhrif spegilmeðferðar (MacLachlan o.fl., 2004; Seidel o.fl., 2011). 

Þriggja þátta þjálfun ætti að hafa sömu áhrif á langvarandi verki í neðri útlimum eins og í efri 

útlimum þar sem heilavirknin er sú sama. Þó er ekki hægt að fullyrða um það vegna fárra 

rannsókna um neðri útlimi í samanburði við fjöldann af rannsóknum sem til eru um efri útlimi 

í sambandi við þessi meðferðarform. Auk þess er handasvæðið í heilaberki almennt stærra og 

viðameira en fótasvæðið eins og sést á homunculus Penfields (sjá mynd 4 og 5) en það gæti 

mögulega haft áhrif á niðurstöður. Ef staðreyndin er sú væri fróðlegt að sjá hvort áhrifin yrðu 

minni eða meiri eftir stærð svæðis. 
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Mynd 4 Skyn homunculus 

 

Mynd 5 Hreyfi homunculus 

 

Þótt margar þessara rannsókna séu ekki af miklum aðferðafræðilegum gæðum þá eru þær 

nauðsynleg byrjun á frekari rannsóknarvinnu í sambandi við þriggja þátta þjálfun. Til þess að 

framkvæma stórar og áreiðanlegar rannsóknir má áætla að það þurfi að hafa niðurstöður úr 

tilfellarannsóknum, forrannsóknum og fleiri gerðum af viðaminni rannsóknum til að byggja 

stærri rannsóknir á. Sú staðreynd að þessar lággæðarannsóknir sýna fram á jákvæðar 

niðurstöður umfram aðrar meðferðir gefur fulla ástæðu til að gera umfangsmeiri rannsóknir 

með stærri úrtökum og af hærri gæðastigum. Einnig geta sjúkraþjálfarar nýtt sér þessar 

upplýsingar og prófað nýjar aðferðir í meðferð gegn langvarandi verkjavandamálum. Þriggja 

þátta þjálfun er auðveld í framkvæmd. Hún er ódýr, hún er ekki mikið inngrip og lyf eru ekki 

notuð en þó felur hún í sér áhættuþætti. Hjá sumum hefur hún engin áhrif og andlegir þættir 

geta vissulega spilað inn í og breytt áhrifum meðferðarinnar. 
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Það er erfitt að finna rannsóknir með fullnægjandi eftirfylgni en gera má ráð fyrir að það sé 

vegna þess hve ung þessi meðferðaraðferð er. Rannsóknir eru af skornum skammti, það er 

hægt að bera saman niðurstöður en ekki setja fram réttmætar og áreiðanlegar ályktanir enn 

sem komið er. 
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Tafla 1 Samantekt á niðurstöðum þeirra rannsókna sem kerfisbundin leit skilaði 

Höfundur 
og ártal 

Tegund 
rannsókn

ar 

Stærð 
úrtaks 

(n) 

Þátttakendur Tilgangur Tímabil  
og 

eftirfylgni 

Aðferðir Útkoma 
 

C I C I 
Flor, H. 
2001 

Tilfella -
rannsókn 
með 
viðmiðunar-
hópi 

5 5 Einstaklingar með 
aflimaðan efri 
útlim 

Áhrif 
skynaðgreiningar-
þjálfunar á 
endurskipulagningu í 
heilaberki og á 
draugaverki 

2 vikur 
 
3ja mánaða 
eftirfylgni 

Greina tíðni og 
staðsetningu 
raförvunar á 
stúf, 10 skipti, 
90 mín. í senn 

Hefðbundin 
læknis-
meðferð, t.d. 
verkjalyf, 
raförvun og 
sjúkra-
þjálfun 

Endurskipulagning í 
heilaberki hafði 
gengið til baka, 
framfarir urðu í 
æfingum og verkir 
minnkuðu marktækt 

Johnson, S. 
2011 

Hóp- 
rannsókn 

2 hópar Einstaklingar með 
CRPS 

Rannsaka áhrif 
þriggja þátta 
þjálfunar í klínísku 
umhverfi á tveimur 
stofnunum þar sem 
greining og 
meðhöndlun 
sjúklinga með CRPS 
fer fram 

12 mánuðir 
og 15 
mánuðir 
 
Engin 
eftirfylgni 

Þriggja þátta þjálfun samhliða 
öðrum líkamlegum og 
sálrænum meðferðum sem 
taldar voru bestar fyrir þennan 
sjúklingahóp. Spurningalistar 
notaðir til að meta hópa fyrir 
og eftir meðferð, viðbragðstími 
og nákvæmni í hægri/vinstri 
aðgreiningarþjálfun mæld 

Meðalsársaukastyrkur 
þátttakenda minnkaði 
ekki marktækt við 
meðferðina. Framfarir 
urðu í hægri/vinstri 
aðgreiningarþjálfun. 
Engin tengsl sáust á 
milli minnkunar á 
styrkleika sársauka og 
viðbragðstíma á stigi 
2. Sársauki jókst hjá 
sumum sjúklinganna 
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Karl, A. 
2001 

Tilfella- 
rannsókn 
með 
viðmiðunar-
hópi 

5 5 Aflimaðir 
einstaklingar með 
draugaverki og án 
draugaverkja 

Bera kennsl á 
aðlögunarbreytingar 
í hreyfi- og 
líkamsskynjunar-
svæðum í heilaberki 
hjá aflimuðum 
einstaklingum með 
og án draugaverkja 

1 skipti Staðbundin segulörvun í 
gegnum höfuð (TMS) á 
hreyfibörk heila og samtengt 
heilalínurit og segulómmynd 
(neuroelecric source imaging) 
á líkamsskynjunarbörk 

Umfang 
endurskipulagningar í 
hreyfi- og 
líkamsskynjunarberki 
var meira hjá 
aflimuðum 
einstaklingum með 
draugaverki og 
umfang fer eftir 
styrkleika verkja 

Kim, S.Y. 
2012 

Tilfella- 
rannsókn 

1 30 ára karlmaður 
aflimaður fyrir 
ofan olnboga 

Minnka draugaverki 
með spegilmeðferð 

3ja mánaða 
meðferð 
 
Eftirfylgni  í 
gangi þegar 
grein er birt 

Spegilmeðferð 4x í viku, 15 
mín. í senn 

Verkir minnkuðu úr 8-
10/10 á VAS í 4-5/10 
á VAS 
Hægt var að minnka 
skammt verkjalyfja 
(oxycodon) úr 200 mg 
í 100 mg á dag 

MacIver, K. 
2008 

Hóp- 
rannsókn 

13 Einstaklingar með 
aflimaðan efri 
útlim og 
draugaverki í að 
minnsta kosti eitt 
ár 

Athuga 
verkjastillandi áhrif 
hreyfiímyndunar á 
draugaverki og 
hvernig þeir tengjast 
endurskipulagningu í 
heilaberki 

6 vikna 
meðferð 
 
Engin 
eftirfylgni 

Starfræn segulómmyndun fyrir 
og eftir meðferð, heilavirkni 
mæld við 3 verkefni (setja stút 
á munn, opna og loka hnefa 
heilbrigða handleggjar og 
ímyndaðar hreyfingar beggja 
handa), 6,5 mín. í senn 

Endurskipulagning í 
heilaberki gekk til 
baka, framfarir urðu í 
æfingum og verkir 
minnkuðu marktækt. 
Fylgni sást á milli 
umfangs hliðrunar í 
heilaberki og 
styrkleika verkja 

MacLachlan
, M. 2004 

Tilfella- 
rannsókn 

1 32 ára 
einstaklingur 
aflimaður fyrir 
neðan mjöðm 
öðrum megin 

Athuga áhrif 
spegilmeðferðar á 
eintakling með 
aflimaðan neðri 
útlim og draugaverki 

3 vikur 
 
Engin 
eftirfylgni 

Framkvæma átti 10 æfingar 
10x fyrir framan spegil. Í 
hverri viku jókst tíðni æfinga 
yfir daginn 

Töluverð minnkun á 
verkjum og aukin 
tilfinning fyrir 
hreyfistjórn 
draugaútlimsins 
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McCabe, 
C.S. 
2003 

For-
rannsókn 
með 
viðmiðun 

8 Einstaklingar með 
CRPS1. Lengd 
sjúkdóms, 3 vikur 
til 3 ár 
 

Athugað hvort 
ósamræmi milli 
hreyfiboða og 
skynendurgjafar 
valdi CRPS 

6 vikna 
meðferð 
 
6 vikna 
eftirfylgni 

3 stig, 2 viðmiðunarstig – sjá 
fyrir sér báða útlimi og 
heilbrigði útlimurinn hreyfður, 
sett upp eins og spegilmeðferð 
en án spegils. 
1 íhlutunarstig- spegilmeðferð 

Enginn munur var á 
verkjum á viðmið-
unarstigum en mark-
tækur munur varð á 
rannsóknarstiginu með 
spegilmeðferð hjá 
einstaklingum með 
bráða CRPS1 

Moseley, 
G.L. 
2004b 

Slembirann-
sókn með 
viðmiðunar-
hópi 

6 7 Einstaklingar með 
langvarandi verki 
vegna CRPS1 

Meta áhrif þess að 
virkja svæði í 
heilaberki t.d. 
forhreyfibörk án 
þess að framkvæma 
hreyfingu í efri útlim 
sem er undir áhrifum 
verkja 

6 vikna 
meðferð 
 
12 vikna 
eftirfylgni 

Hreyfiímyndun-
armeðferð 
3 stig GMI, 
hvert 2 vikur 

Hefðbundin  
læknisfræði- 
leg meðferð 
við CRPS1 

Hreyfiímyndunarmeð-
ferðin hafði betri áhrif 
en hefðbundin 
læknisfræðileg 
meðferð, verkir og 
bólga minnkuðu og 
um 50% sjúklinga 
flokkuðust ekki lengur 
undir CRPS1 

Moseley, 
G.L. 
2004a 

Tilfella- 
rannsókn 
með 
viðmiðunar-
hópi 

18 18 Í rannsóknarhópi 
voru einstaklingar 
með CRPS1 í 
úlnlið/hendi. 
Í viðmiðunarhópi 
voru heilbrigðir 
einstaklingar 

Athuga áhrif verkja á 
viðbragðstíma við að 
greina sársaukaútlim 
á mynd 

1 skipti 
 
Engin 
eftirfylgni 

Greina á milli hægri og vinstri 
handar á 28 myndum, leika 
eftir stöðu handar á mynd og 
síðan voru myndir flokkaðar í 
4 bunka eftir því hversu 
sársaukafullt væri að líkja eftir 
stöðu á mynd 

Einstaklingar með 
CRPS1 eru lengur að 
greina á milli handa á 
mynd. Viðbragðs-
tíminn var að 
meðaltali lengri og sá 
tími sem tók að greina 
á milli er sambæri-
legur þeim tíma sem 
einkenni höfðu verið 
til staðar og verkjarins 
sem einstaklingar 
bjuggust við að kæmu 
fram við það að 
framkvæma hreyfingu  
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Moseley, 
G.L. 
2006 

Slembirann-
sókn með 
viðmiðunar-
hópi 

25 25 Einstaklingar með 
draugaverki eftir 
aflimun, 
draugaverki eftir 
skaða á 
holhandartauga-
flækju og 
einstaklingar með 
CRPS1 

Meta hvort GMI 
minnki verki og 
færniskerðingu hjá 
sjúklingum með 
CRPS1 og 
sjúklingum með 
draugaverki 

6 vikna 
meðferð 
 
6 mánaða 
eftirfylgni 

Hreyfiímyndun-
armeðferð 
3 stig GMI, 
hvert 2 vikur 

Sjúkra-
þjálfun og 
hefðbundin 
læknis-
fræðileg 
meðferð 

Hreyfiímyndun 
minnkaði verki og 
hreyfiskerðingu hjá 
meðferðarhópnum 
Eðli áhrifanna er ekki 
þekkt 

Rama-
chandran, 
V.S. 
2008 

Tilfella- 
rannsókn 

1 1 Einstaklingar 
aflimaðir á efri 
útlim, annar með 
draugaverki, hinn 
ekki 

Meta samband milli 
spegilmeðferðar, 
snertingar og 
speglatauga og 
athuga hvað gerist 
þegar marklaus boð 
eru fjarlægð 

2 tilraunir 
 
Engin 
eftirfylgni 

Fyrri tilraun: Spegilbox notað 
ásamt snertingu 
 
Seinni tilraun: Sjónáreiti og 
snerting sem örvun fyrir 
speglataugar 

Báðir þátttakendur 
voru aflimaðir og 
þ.a.l. engin marklaus 
boð til staðar. Þeir 
fundu snertingu og 
hreyfingu á 
draugaútlimnum 

 

Seidel, S. 
2011 

Tilfella- 
rannókn 

8 Einstaklingar 
aflimaðir á neðri 
útlim með 
langvarandi 
draugaverki 

Umfang 
endurskipulagningar 
í heilaberki 
rannsakað hjá 
einstaklingum 
aflimuðum á neðri 
útlim og breytingar á 
taugavirkni við 
spegilmeðferð 

12 skipti, 2x 
í viku yfir 
21 dags 
tímabil og 
2x á dag 

Heilavirkni mæld á meðan 
þátttakendur framkvæmdu 
endurteknar hreyfingar með 
heilbrigða útlimnum og 
draugaútlimnum fyrir og eftir 
spegilmeðferð  

Marktækur munur 
varð á styrkleika 
draugaverkja fyrir og 
eftir meðferð þannig 
að þeir minnkuðu. 
Tengsl voru á milli 
styrkleika 
draugaverkja eftir 
spegilmeðferð og 
aukinnar virkni í 
forframheilaberki við 
ökklahreyfingar í 
draugaútlimnum   
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Tilfella- 
rannsókn 

3 Einstaklingar með 
langvarandi 
óútskýrða 
mjóbaksverki 

Rannsaka áhrif skyn- 
og hreyfiþjálfunar 
með stignun á magn 
verkja og truflun 
þeirra í ADL og á 
færniskerðingar 

3 tímabil,  
1. tímabil,   
3-5 vikur  
2. tímabil, 
meðferð í að 
minnsta 
kosti 10 
vikur  
3. tímabil,  
1 mánuður  
 
1 mánaðar 
eftirfylgni 

1. tímabil þá var engin 
meðferð, 2. tímabil, skyn- og 
hreyfiþjálfun og 3. tímabil var 
heimaæfingar og hvatning til 
að auka virkni 
 

Magn verkja var 78% 
minna, truflun vegna 
verkja hafði minnkað 
um 81% og 
færniskerðingar 
mældust 89% minni 

Skammstafanir: C, control group, viðmiðunarhópur. I, intervention group, rannsóknarhópur. GMI, graded motor imagery, þriggja þátta þjálfun. CRPS, complex regional pain syndrome, 
svæðisbundið verkjaheilkenni. VAS, visual analog scale, sjónrænn verkjakvarði. ADL, activities of daily living, athafnir daglegs lífs. 

 
 

 

 

 

 


